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Déclaration des Droits de l’Eniant 





Charte de l'Union Internationale de Protection de lEniance 


Promulguée en 1923, révisée en 1948 


Par la présente Déclaration des Droits de l’Enfant, dite 
Déclaration de Genéve, les hommes et les femmes de toutes les 
nations reconnaissent que l’Humanité doit donner a l'enfant ce 
qu'elle a de meilleur et affirment leurs devoirs : 


I. 


II. 


Ill. 


IV. 


VI. 


VII. 





L’ENFANT doit étre protégé en dehors de toute 


considération de race, de nationalité et de 
croyance. 

L’ENFANT doit étre aidé en respectant |’intégrité 
de la famille. ‘ 


L’ENFANT doit étre mis en mesure de se déve- 
lopper d’une facgon normale, matériellement, 
moralement et spirituellement. 


L’ENFANT qui a faim doit étre nourri; |’enfant 
malade doit étre soigné; l’enfant déficient doit 
étre aidé; l’enfant inadapté doit étre rééduqué ; 
lorphelin et l’abandonné doivent étre recueillis. 
L’ENFANT doit étre le premier a recevoir des 
secours en temps de détresse. 


L’ENFANT doit bénéficier pleinement des mesures 
de prévoyance et de sécurité sociales; |’enfant 
doit étre mis en mesure, le moment venu, de 
gagner sa vie et doit étre protégé contre toute 
exploitation. 


L’ENFANT doit étre élevé dans le sentiment que 
ses meilleures qualités doivent étre mises au 
service de ses fréres. 














L’Eniance handicapée 
d’age préscolaire 


Editorial 


Conformément a une proposition faite par l'une des orga- 
nisations membres de |’urpE, lors du Conseil Général de 1958, 
et en raison du nombre d’organisations membres s’intéressant 
a la protection maternelle et infantile sous ses divers aspects, 
une commission consultative pour les questions médico-sociales 
est née sous l’impulsion du Secrétariat. 

Cette commission avait pour but d’étudier principale- 
ment les aspects sociaux des questions médicales. Elle devait 
apporter un appui a nos organisations qui s’efforcent, dans 
leurs pays respectifs, de faire admettre toujours davantage ce 
concept social, 4 une époque ot la médecine et la chirurgie 
ont fait des progrés considérables pour maitriser les atteintes 
physiques de |’étre humain. 

C’est en juin 1959 qu’une commission embryonnaire de 
cing membres tenait sa premiére séance pour discuter de la 
forme et des méthodes de travail de cette commission 
consultative. 

Il fut alors décidé qu’elle se composerait d’une partie fixe 
ou «brain’s trust» de dix membres et d’une partie élargie, 
composée d’experts auxquels on ferait appel, selon les sujets 
traités. 

Le « brain’s trust » devait se réunir quelque dix mois plus 
tard, en avril 1960 avec pour théme de travail : 


«L’état actuel de l’assistance aux enfants handicapés 
d’age préscolaire — les lacunes de cette assistance — les besoins 
a satisfaire. » 


Aprés un vaste tour d’horizon de la situation dans les 
pays représentés (Allemagne — Autriche — Belgique — Espagne 
— Italie — Pays-Bas — Suisse et Turquie), il fut proposé 
que des rapports soient préparés en vue d’une réunion élargie 
devant se tenir un an plus tard. 

Cette période de douze mois, devait permettre 4 chaque 
membre présent de solliciter la collaboration d’experts dans 
son propre pays et de réunir une documentation internationale 
aussi large que possible. 
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C’est ainsi que sur la base de sept rapports, la premiére 
réunion pléniére de la Commission consultative médico-sociale 
a tenu ses assises les 20-21 et 22 mai 1961, 4 Leysin, Suisse. 

A cette réunion de travail, on compta quelque 19 partici- 
pants de disciplines variées (pédiatres, ophtalmologues, audio- 
logues, ergothérapeutes, kinésithérapeutes, assistantes sociales) 
et représentant 14 pays et organisations internationales. 

C’est avec plaisir que nous consacrons ce numéro de notre 
Revue aux rapports préliminaires et aux conclusions des 
travaux de cette Commission. 

Nous tenons a exprimer ici notre reconnaissance 4 tous 
ceux qui, de prés ou de loin, ont aidé 4 l’élaboration de ces 
documents et 4 tous ceux qui ont pris une part si active aux 
discussions. 


Rapport introductii 


Par le D? BEA VAN DEN BERG 


Le théme de travail qui avait été retenu a la réunion pré- 
liminaire de la Commission consultative pour les questions 
médico-sociales, en juin 1959 4 Bruxelles, était concu en ces 
termes : 


« L’état actuel de l’assistance aux enfants handicapés d’age 
préscolaire dans les pays membres — les lacunes de cette 
assistance — les besoins a satisfaire. » 


Lors de la session a Genéve, en avril 1960, nous avons 
décidé d’étudier ce théme, divisé en plusieurs chapitres. II 
était prévu que les membres de la Commission, assistés d’experts, 
prépareraient des rapports sur ces sujets. 

Le théme de nos discussions étant trés étendu, les rapports 
revétent inévitablement un caractére global. Les exposés ne 
donnent pas une réponse compléte a nos problémes, mais 
fournissent une base importante pour nos discussions. Ils 
donnent avant tout un compte rendu sur les besoins qualitatifs 
de l’assistance aux enfants handicapés et les lacunes de cette 
assistance ne sont, elles aussi, considérées que du point de vue 
qualitatif. 

L’état actuel de l’assistance aux enfants handicapés d’age 


préscolaire dans les pays membres n’y est que vaguement 
décrit. 
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Quels sont les points saillants des rapports ? 
Le rapport autrichien décrit trois catégories : 


les handicapés légers qui, méme sans une aide spéciale 
5 ’ . i . ’ 
peuvent développer leurs possibilités au maximum ; 


les handicapés de gravité intermédiaire qui, avec une aide 
spécialisée peuvent parvenir a s’intégrer socialement et 
professionnellement ; 


les handicapés les plus atteints qui ne peuvent obtenir un 
certain degré d’indépendance. 


Il est évident que les frontiéres entre les trois catégories 
ne sont pas clairement définies, qu’elles varient de pays 4 pays 
et selon les époques, suivant les possibilités offertes de réha- 
bilitation. 

D’aprés le symptéme principal, on peut distinguer : 


les enfants handicapés sensoriels 
les enfants handicapés moteurs 
les enfants handicapés mentaux 


(Le groupe d’enfants handicapés par suite de maladies 
internes chroniques n’a pas été étudié.) 


I] existe aussi un certain nombre d’enfants ayant des han- 
dicaps associés et présentant des difficultés particuliéres pour 
organisation de la réadaptation. 

Une condition essentielle pour obtenir un maximum de 
réadaptation, est un dépistage précoce. Les anomalies visibles 
peuvent étre repérées dés la naissance et, le cas échéant, on 
peut confier l’enfant 4 un spécialiste. Il faudrait done que 
médecin et sage-femme aient, en principe, le devoir de signaler 
tous les défauts qu’ils ont pu remarquer et permettre ainsi 
que l’on s’en occupe. Au cours de la premiére année de la vie 
il est possible, par des examens spécifiques de diagnostiquer 
la plupart des anomalies congénitales, par exemple les cas les 
plus graves de déficiences sensorielles et motrices d’origine 
périphérique ou centrale. Dans les pays ot un grand pour- 
centage de nourrissons sont amenés aux consultations de pro- 
tection maternelle et infantile, un dépistage effectif peut étre 
réalisé. 

Dans la plupart des pays, les enfants en bas age ne jouissent 
pas encore de soins médicaux analogues. Il appartient donc 
aux parents de déceler ou de soupgonner une anomalie et de 
faire appliquer un traitement par un médecin. 

L’auteur allemand plaide pour une déclaration obligatoire 
a un fichier central de toutes les anomalies. L’avantage est 
évident : connaitre le nombre des cas signalés donnera a |’au- 
torité financiérement responsable l’impulsion nécessaire pour 
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créer et promouvoir des mesures appropriées. Cependant, |’in- 
troduction d’une déclaration obligatoire rencontrera de grandes 
difficultés, quelques-unes sont mentionnées dans ce rapport. 
En outre, il est difficile de déterminer quelle anomalie est assez 
sévére pour justifier une déclaration. En Allemagne, afin de 
stimuler les signalements, la loi d’assistance aux infirmes 
moteurs joint la possibilité d’une aide matérielle a la déclara- 
tion. Une loi d’assistance sociale est en préparation, qui donnera 
cette aide aux autres infirmes. On déclarera donc principale- 
ment les handicapés qui ont besoin d’une aide matérielle. 

La signification du dépistage précoce a été confirmée par 
quelques auteurs. Une information donnée 4 temps aux parents 
en ce qui concerne les possibilités de leur enfant handicapé, 
est nécessaire pour fournir les meilleures conditions de dévelop- 
pement de l'enfant. 

L’assistance 4 apporter aux enfants handicapés dépend de 
la gravité du handicap. Ce que l’auteur hollandais a indiqué 
pour les handicapés moteurs est applicable aux autres. Cet 
auteur plaide pour la création de centres disposant d’une équipe 
d’experts qui, au cours d’un séjour plus ou moins long peuvent 
évaluer le handicap et établir un diagnostic, un programme de 
traitement, de réhabilitation et un pronostic. 

Schématiquement, trois possibilités sont offertes : 


un premier groupe d’enfants peut rentrer au sein de sa 
famille et recevoir un traitement ambulatoire, faire de 
brefs séjours dans un hépital ou dans un centre de réadap- 
tation. Dans un certain nombre de cas l’enfant devra, 
par suite de son handicap, fréquenter un jardin d’enfants 
spécial ou une école primaire spéciale ; 

un deuxiéme groupe d’enfants sérieusement handicapés ne 
peut généralement pas recevoir dans sa famille les soins 
et le traitement dont il a besoin. La plus grande partie 
des enfants de cette catégorie devra faire un séjour plus 
ou moins prolongé dans un centre de réadaptation ; 

un troisiéme groupe d’enfants ne peut pas atteindre un 
degré suffisant d’indépendance, en dépit du meilleur trai- 
tement possible. Ces enfants rentreront dans leur famille 
ou résideront de fagon permanente dans un foyer spécialisé 
pour handicapés. 


Une assistance effective aux enfants handicapés sera 
assurée quand on pourra réaliser cette différenciation des soins 
et avoir : 

des centres diagnostiques 


des écoles spéciales (jardins d’enfants spécialisés ou avec 
classes spéciales) 


des centres de réadaptation 
des foyers pour enfants handicapés de fagon permanente. 
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Mais on doit réaliser que ce n’est pas seulement le degré 
de sévérité du handicap qui améne 4 la décision: rester au 
foyer familial ou étre soigné dans un institut. Comme I’auteur 
italien |’a exprimé, la qualité de la famille et le type des institu- 
tions existantes dans une région donnée jouent un réle impor- 
tant. La famille peut étre incomplete s’il n’y a qu’un parent, elle 
peut étre dissociée pour des raisons matérielles telles que travail, 
situation financiére, milieu, ou pour des raisons de santé. Elle 
peut encore s’étre moralement dissociée. 

Il y a aussi une grande différence entre les institutions, 
qu’elles soient des externats ou des internats. Il y en a d’excel- 
lentes, du point de vue équipement, conditions sanitaires, per- 
sonnel hautement qualifié et spécialisé et il y en a d’autres 
qui sont mal équipées et ne peuvent par conséquent pas donner 
les soins nécessaires aux enfants. 

En ce qui concerne l’enfant handicapé d’age préscolaire 
dont nous nous occupons, on doit éviter de séparer un enfant 
en bas age de ses parents quand ce n’est pas absolument indis- 
pensable. L’auteur italien voit comme solution idéale, l’institu- 
tion de créches, jardins d’enfants ou externats spécialisés (ou 
ayant des classes spécialisées), pouvant admettre les enfants 
atteints de déficiences mentales, sensorielles ou motrices peu 
marquées. Les enfants pourraient rester la pendant quelques 
heures par jour et rentrer chez eux dans |’aprés-midi ou le soir. 

Avant de propager cette forme d’assistance dans une 
localité, il faut connaitre le nombre d’enfants pouvant bénéficier 
de ces institutions et s’inquiéter du trajet que l’enfant aura a 
couvrir pour y aller. 

L’auteur belge constate des lacunes dans la formation du 
personnel surtout dans la formation pratique. Le programme 
des études prévoit un certain nombre d’heures de stage, mais 
il est généralement trop limité. I] suggére une formation post- 
dipléme de trois mois au minimum, a plein temps, dans I|’institu- 
tion choisie et de préférence aprés un passé professionnel. 
L’établissement aura la responsabilité de donner une qualifica- 
tion sérieuse et compléte. 

Comme nous l’avons déja dit, il y a besoin d’institutions 
spécialisées pour l’observation et la réadaptation des enfants han- 
dicapés. Le personnel doit étre spécialisé en diverses branches. 

Le rapport belge donne une description récapitulative des 
taches des membres du personnel et de leur formation actuelle. 

Dans les institutions pour enfants handicapés, une colla- 
boration intensive des responsables des différentes thérapies 
est indispensable. La coordination peut s’établir au cours de 
conférences réguliéres de tout le personnel, sous la direction 
d’un médecin ; chaque enfant fait l’objet d’un rapport détaillé 
de chaque service. 

Quoique le traitement des enfants soit de la plus grande 
importance, on doit veiller 4 un horaire équilibré : les périodes 
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de traitement et d’enseignement doivent étre alternées avec 
des périodes de détente, de jeu et de repos. 

L’enfant handicapé ne l’est pas seulement en raison de sa 
déficience en tant que telle, mais aussi par la répercussion de 
celle-ci sur son développement psychique. 

Selon l’auteur suisse, des défauts physiques ou des défi- 
ciences sensorielles provoquent des sentiments d’insécurité qui 
peuvent empécher le développement harmonieux de la _ per- 
sonnalité. La santé mentale de l’infirme se manifeste par une 
attitude qui se situe entre accepter joyeusement le possible et 
renoncer inévitablement 4 l’impossible. Seule une éducation 
patiente et affectueuse réussira a amener l’enfant a une juste 
attitude envers son infirmité. 

Le développement de la personnalité de l’enfant infirme 
dépend en une trés large mesure de la bonne attitude de son 
entourage. On ne peut présumer d’une telle attitude. L’instruc- 
tion des péres et méres est une nécessité psycho-hygiénique de 
premiére urgence. A ce sujet, quelques auteurs ont indiqué 
l’importance des écoles de parents et des associations de parents 
d’enfants handicapés. Les divers membres du personnel pro- 
fessionnel des centres de réadaptation se doivent de donner 
information et appui aux parents. 


Pour conclure, on peut dire qu’on est suffisamment cons- 
cient des conditions optima 4 fournir aux enfants handicapés. 

Dans certains pays l’assistance optima est réalisée, mais 
un nombre limité d’enfants handicapés peut en profiter. 

En essayant que tous les enfants handicapés puissent 
bénéficier de ces soins on ne se heurte pas s¢ulement a des 
difficultés financiéres, mais aussi au manque de_ personnel 
spécialisé. 

La pierre angulaire de l’organisation de |l’assistance pour 
les enfants handicapés sont les centres diagnostiques pouvant 
déterminer quel traitement médical, psychologique, pédago- 
gique est nécessaire pour un enfant donné. 

Ces centres, institués par district, département ou province 
pourraient tenir un registre des handicapés, différenciés selon 
la nature et la gravité du handicap et ce recensement fournirait 
une base a |’édification de l’assistance aux enfants handicapés. 




















AUTRICHE 


Etendue du Concept «Eniant handicapé » 


(Classement provisoire en fonction de la réhabilitation 
Recensement général 


(Traduction) 
Définition 

L’expression allemande «behindertes Kind » correspond 
au terme employé universellement d’« enfant handicapé ». Afin 
d’étudier toute l’étendue du probléme, nous devons tracer le 
cercle des handicapés aussi grand que possible. Nous voulons 
étre stirs de ne pas sous-estimer ni exagérer l’importance des 
problémes-limites. Cependant, dans un but pratique, nous devons 
nous limiter au groupe de personnes pour lesquelles la réadap- 
tation est la facon la meilleure de les aider 4 developper leurs 
capacités en fonction de leurs propres possibilités. De cette 
maniére, nous leur permettons d’atteindre un maximum d’adap- 
tation, de se faire accepter par la collectivité, d’avoir confiance 
en eux-mémes, d’accéder a l’indépendance et au bonheur de 
remplir leur destinée. 

La situation sera mieux illustrée par le schéma ci-dessous. 
Trois cercles concentriques indiquent l’étendue du handicap 
et les rayons, le type du handicap. Dans le cercle intérieur « S » 
(sérieux) le plus hachuré, nous avons groupé les formes les plus 
graves du handicap. Le degré d’intensité d’un handicap 
décroit lorsqu’on s’éloigne du centre. Le cercle intermédiaire 
«R»représente les formes de handicap qui offrent des chances 
de réadaptation. 

Dans le cercle pointillé «1» (enfants capables d’indépen- 
dance sans aide extérieure), nous trouvons les handicapés 
légers qui, méme sans |’aide d’une institution, peuvent dévelop- 
per leurs possibilités au maximum. Cette catégorie inclut les 
personnes qui, aux yeux des étres bien portants paraissent 
souffrir d’un handicap considérable. Si ceux qui les entourent 
les traitent avec trop de sympathie, cette attitude peut entraver 
leur destin — ils n’atteindront pas le niveau professionnel et 
social dont ils sont capables. Cependant, la condition préalable 
d’un bon développement de cette catégorie est |’intégrité intel- 
lectuelle et émotionnelle de leur personnalité et un milieu favo- 
risant leur épanouissement. 

Les rayons délimitent les diverses formes de handicaps ; 
aux points d’intersection, les cercles deviennent des lignes 


mal-entendants 
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Aveugles 
et amblyopes 


Sourds et 









Handicapés 
physiques 
Autres handicapés 


droites. Deux secteurs qui chevauchent représentent des han- 
dicaps associés. Parmi les personnes qui en sont atteintes, la 
proportion de cas graves est relativement plus grande que parmi 
celles qui n’en ont qu’un. Aussi le nombre de handicapés néces- 
sitant des mesures de réadaptation est-il relativement plus 
grand dans le premier groupe. Aux points de recouvrement, 
les circonférences des cercles se projettent vers |’extérieur. 

Un des points faibles de notre schéma est qu’il ne permet 
a chaque handicap de n’en toucher que deux autres. En fait, 
toutes les combinaisons sont possibles, méme avec trois ou 
quatre types de handicaps. Un schéma dans lequel les secteurs 
pourraient tourner autour du centre et se mouvoir indépendam- 
ment les uns des autres correspondrait mieux 4 la réalité. 

Nous traiterons plus tard des causes et des effets des handi- 
caps associés. 


Relativité du concept « handicapé » 


Les frontiéres entre les groupes de handicaps dans les zones 
S, R et I varient de pays a pays, selon la distribution de la 
population (ville, campagne) et les groupes sociaux. Dans les 
régions sous-développées, la zone § s’étendrait sur une surface 


Déficients 
mentaux 
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plus grande, ainsi que la zone I. Dans le dernier groupe, |’étroi- 
tesse des liens de parenté aide les handicapés dans leur intégra- 
tion sociale et professionnelle. Les familles de type patriarcal 
et les tribus viennent en aide a tous les membres de la commu- 
nauté. Dans les pays sous-développés, le groupe § inclut les 
déchus de la société, les mendiants ou les personnes pour les- 
quelles les efforts que l’on fait sont de nature strictement cha- 
ritable. La zone médiane R est celle ot la réadaptation commence 
et elle constitue le domaine le plus naturel et le plus prometteur 
pour tout effort de réadaptation. Plus un pays se développe du 
point de vue culture et civilisation et crée des institutions 


spécialisées — telles que celles pour le traitement et la forma- 
tion des handicapés — plus la zone R s’agrandit. Les progrés 


médicaux réduisent la zone S. Une socialisation excessive risque 
de faire se projeter la zone R trop loin dans la zone I, perturbant 
et bloquant ainsi les tentatives naturelles d’auto-réadaptation. 
Une organisation d’assistance trop rigide, trop centralisée et 
totalitaire court le risque de miner les activités positives d’ef- 
forts personnels de petits groupes sociaux. 

Le schéma prendrait une forme différente s'il dépeignait 
les handicapés dans les divers groupes sociaux et économiques 
d’un méme pays. Un enfant présentant une insuffisance car- 
diaque congénitale est sévérement handicapé s’il vit dans une 
région montagneuse, mais s’il vit dans une grande ville et est 
d’une intelligence moyenne, il peut facilement acquérir une 
formation de secrétariat. Un débile mental d’une famille de tra- 
vailleurs non qualifiés ne se remarque pas outre mesure et il 
pourra méme, par la suite, prendre la place de son pére, tandis 
que le méme enfant dans une famille de médecins pose un pro- 
bléme difficile. Presque toujours, on exige trop de lui, des 
difficultés surgissent dans son {éducation et l’aide d’institu- 
tions extérieures est nécessaire, telle que celle de jardins d’enfants 
et d’écoles spécialisés, de guidances infantiles, simplement pour 
lui permettre de gagner sa vie. 

Un changement d’attitude se produit actuellement vis-a- 
vis des handicapés et de leur handicap. Autrefois, l’étendue d’un 
handicap était évaluée exclusivement d’aprés la déficience 
anatomo-physiologique. Les tableaux estimant la diminution 
de la capacité de travail donnent, par exemple, des pourcentages 
fixes pour la perte du pouce droit, de l’avant-bras gauche ou de 
la jambe. Ces chiffres ne tiennent compte ni de la volonté de 
réadaptation de la personne handicapée, ni de ses possiblités 
intellectuelles et sociales. Un homme intelligent qui a subi l’am- 
putation d’une jambe peut, en raison méme de ce coup du destin, 
étre stimulé en vue d’efforts plus grands de volonté et devenir 
directeur d’une entreprise industrielle. Cependant, si un homme 
d’intelligence analogue grandit dans un milieu asocial, hostile 
a leffort, il peut devenir un névrosé qui, en définitive, laisse 
tout faire pour lui. 








ENFANCE HANDICAPEE D’AGE PRESCOLAIRE 





Pour l’enfant, l’influence du milieu a une signification 
particuliére ; pour le plus Agé, l’essentiel de la réadaptation est 
l'éducation, au sens le plus large, qu’il recgoit dans sa famille, 
dans les écoles et maisons ortho-pédagogiques. L’infirmiére, 
la physiothérapeute et la psychothérapeute l’aident a dévelop- 
per son attitude intérieure, condition préalable 4 toute réadap- 
tation. 


Formes de handicaps 


Dans le langage courant, le terme « handicapé » est prin- 
cipalement utilisé pour les handicapés physiques. Dans ce 
groupe, nous incluons également aujourd’hui les personnes qui, 
en raison de déficiences ou de maladies internes voient leurs 
capacités diminuées et, par suite, leur vie professionnelle. Les 
progrés de la médecine, a I’heure actuelle, permettent a beau- 
coup plus de personnes, ayant des maladies chroniques ou des 
déficiences (tuberculose, diabéte, maladies de coeur) de demeurer 
en vie. Leur intégration sociale 4 la collectivité présente donc 
un probléme plus grand aujourd’hui qu’autrefois. 

Le handicapé sensoriel fut le premier a bénéficier de 
méthodes ortho-pédagogiques. A la fin du XVIII¢ siécle, des 
instituts de formation furent fondés pour eux en France; ce 
fut la premiére initiative positive en vue de dépasser l’attitude 
purement charitable. 

Ce n’est qu’il y a cent ans que des mesures éducatives ont 
été prises enfaveur des déficients mentaux. Outre des institu- 
tions médicales qui ne furent construites 4 l’origine que pour 
les soins et la surveillance des cas graves, des écoles spéciales 
et des maisons pour débiles mentaux furent créées par des orga- 
nismes publics et privés. Pendant ce temps, les progrés médicaux 
permirent a la majorité des formes graves et moyennement 
graves de déficience mentale d’étre reconnues comme des 
atteintes du cerveau et d’étre différenciées étiologiquement, 
cliniquement, ortho-pédagogiquement et thérapeutiquement. 

Ceci nous améne au probléme des handicaps associés. II 
est rare que des handicaps soient indépendants les uns des 
autres ; un handicap est beaucoup plus souvent le résultat d’un 
autre. Dans de nombreux cas on peut faire remonter les deux 
formes de handicaps 4 une cause commune. Pour la réadap- 
tation, la question décisive est toujours celle de l’intégrité des 
fonctions supérieures de la personnalité : esprit, intelligence et 
volonté. Ce sont précisément celles-ci qui réclament d’étre bien 
développées ; c’est pourquoi le milieu familial et les conseils de 
Yinstituteur sont le plus souvent plus décisifs que le traitement 
médical. 

D’une fagon générale, il n’a pas encore été accepté d’inclure 
les principales conséquences de dommages provenant du milieu: 
inadaptation, abandon moral et délinquance juvénile parmi 
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les handicaps ; cependant, nous ne voulons pas les sous-estimer. 
Des EEG largement pratiqués ont révélé que la proportion de 
ceux qui souffrent d’atteinte cérébrale est trés élevée parmi 
les moralement abandonnés (selon quelques auteurs, jusqu’a 
80 %). Quel que puisse étre le résultat de ces investigations 
encore en cours, nous reconnaissons déja que l’on ne peut tracer 
une ligne définie entre ceux qui souffrent d’abandon moral 
par suite du milieu et les délinquants devenus tels en raison 
des divers degrés d’atteinte cérébrale. De méme, les causes 
constitutionnelles et endocriniennes des troubles du comporte- 
ment sont, en fait, d’origine cérébrale. Nous avons déja énuméré 
ce que la réadaptation fait pour les catégories de handicapés ; 
la resocialisation le fait pour les moralement abandonnés, elle 
suit les mémes traces que la réadaptation. 


Dépistage général 


Bien que devant traiter ici des aspects techniques du dépis- 
tage des divers groupes de handicapés, nous estimons important 
de souligner quelques traits généraux. 

Le succés de la réadaptation dépend principalement de 
la précocité du dépistage. Des mesures devraient étre prises 
rapidement aprés la disparition des manifestations aigués de 
la maladie dans les cas d’infections avec séquelles permanentes. 
Nous pensons également 4 une aide efficace pour les bébés ou 
les jeunes enfants, dés qu’une débilité mentale ou un handicap 
sensoriel s’avére évident. Plus on attend pour prendre des 
mesures, plus le dommage psychologique s’accroit. Le traite- 
ment ortho-pédagogique offre le maximum de chances a un 
certain age et il ne faut pas le négliger. 

Le dépistage global des handicapés dépendra des possi- 
bilités mises 4 la disposition des équipes d’investigation. Dans 
les régions 4 population clairsemée, difficilement accessibles, 
le travail est beaucoup plus ardu que dans les grandes villes. 
L’enseignement obligatoire nous permet de découvrir, au plus 
tard a lage scolaire, tous les handicaps encore inconnus. L’in- 
formation et l’éducation sanitaire de la population par la presse, 
la radio, etc. nous aident au dépistage précoce du handicapé. 
Les résultats seraient encore meilleurs si les examens médicaux 
des enfants et les conseils aux méres pouvaient étre établis 
sur une échelle plus vaste dans tous les pays. 

Le diagnostic du handicapé est d’abord et avant tout la 
tache du Département de la Santé Publique. En général, le 
principe des subventions est observé dans les pays occidentaux. 
Les soins a l’enfant handicapé est d’abord le réle des parents, 
tandis qu’il incombe au Département de la Santé Publique de 
créer des institutions de réadaptation pour handicapés et de 
permettre aux parents d’utiliser ces institutions pour leurs 
enfants. 
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La situation des organisations privées d’assistance varie 
d’un pays a l’autre; souvent |’Etat leur laisse toute liberté 
d’action. Comme la plupart n’ont pas d’obligations officielles, 
assistance privée ne se considére pas seulement comme un 
supplément de l’assistance officielle : elle a une valeur spéci- 
fique par elle-méme en tant qu’expression de la responsabilité 
humaine, religieuse et civique. Elle fait appel au sens altruiste 
des individus et les stimule en vue d’une collaboration directe. 
Par ses organisations, l’assistance officielle englobe le monde 
entier. 


PAYS-BAS 


Remarques concernant 
la réadaptation d’eniants handicapés 


(Traduction) 
Conception générale de la réadaptation 


Définition : 


Effort commun d’un grand nombre de spécialistes, tendant 
a développer autant que possible les aptitudes physiques, spi- 
rituelles et sociales de l’individu handicapé. 


Par «réadaptation » on entend aux Pays-Bas le traitement 
susmentionné de l’individu infirme, exception faite des handi- 
capés sensoriels et intellectuels. 


La condition essentielle de la réussite de la réadaptation 
est la collaboration étroite en équine des spécialistes des domaines 
médical, social, de l’enseignement et du travail. 


Les Pays-Bas disposent, pour cette réadaptation, des 
instituts et organismes suivants : 
Centres de réadaptation 
Services de réadaptation des hépitaux généraux 
Ecoles primaires spéciales (externats et internats) 
Ateliers surveillés 
Médiation particuliére des bourses de travail régionales 
Services provinciaux de réadaptation 
Fonds gouvernementaux ou privés. 




















REMARQUES SUR LA READAPTATION 





Réadaptation des enfants 


La réadaptation des enfants occupe-t-elle une place spé- 
ciale dans l’ensemble de la réadaptation ? Nous constatons 
sans aucun doute qu’elle posséde : 


1. le méme but 


2. la méme organisation (collaboration des spécialistes 
médicaux, sociaux, de l’enseignement et du travail) 


3. la méme nécessité absolue de travailler en équipe. 


Malgré cette analogie, les différences suivantes s’imposent : 


a) La réadaptation des enfants ne peut étre réalisée sans 
un contact étroit avec les parents. 

Un contact intensif entre l’équipe et les parents doit étre 
créé aussi vite que possible aprés la naissance, la maladie ou 
l’accident. La réadaptation ne peut réussir pleinement que si 
les parents acceptent le fait d’avoir un enfant déficient et col- 
laborent a sa réadaptation. 

Tout séjour d’un enfant dans un centre de réadaptation 
devra étre interrompu par des séjours courts mais fréquents 
dans sa famille. 


b) Un enfant normal a besoin de mouvement pour pou- 
voir se développer de fagon adéquate; |’enfant handicapé du 
point de vue moteur ne peut réaliser ce développement. Le 
traitement doit tenir compte de cet aspect. 


c) Dans une plus grande mesure que chez |’adulte, les 
traitements doivent avoir un caractére de jeu. 


d) Le personnel du centre de réadaptation doit étre formé 
spécialement pour le travail avec les enfants. 


e) L’enseignement joue un plus grand réle dans la réadap- 
tation des enfants que dans celle des adultes; il faut en tenir 
compte en établissant la répartition et la fréquence du traite- 
ment médical et paramédical. 


f) L’adulte handicapé peut souvent faire activement partie 
de l’équipe; ceci est évidemment impossible pour le jeune 
enfant. 


g) Le traitement en général, et l’intervention chirurgicale 
en particulier, doivent tenir compte du fait que l’enfant se 
trouve en période de croissance. 


h) En formulant le but a atteindre, l’équipe (des spécia- 
listes) doit garder présent a l’esprit que le résultat qu’on se 
propose maintenant (les parents sont la pour entourer |’enfant) 
ne pourra plus étre atteint plus lard (les parents ne seront plus 
en vie ou ne pourront plus prendre soin de l'enfant). 
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i) Les soins et le traitement dans un centre de réadapta- 
tion doivent étre prodigués dans des conditions rappelant la 
vie de famille. 


j) Au cas ot un enfant doit rester pendant une période rela- 
tivement longue dans un centre, il faut prévoir des possibilités 
d’éducation adéquate. 


Quels sont les enfants qui ont besoin d’une réadaptation ? 


Comme aux Pays-Bas nous ne comptons pas les enfants 
handicapés du point de vue sensoriel ou intellectuel comme 
sujets a la réadaptation, nous trouvons surtout ici les causes 
d’invalidité suivantes : 


Anomalies présentes a la naissance : 
1. anomalies congénitales des mouvements 
2. spina-bifida 
3. encephalopathie infantile 
4. maladies cardiaques congénitales. 


Anomalies acquises ultérieurement : 
A la suite d’une maladie : 
poliomyelite aigué antérieure 
arthrite rhumatismale 
dystrophie musculaire progressive 


tumeurs du systéme nerveux ou moteur. 
A la suite d’un accident : 


amputations 


lésions traumatiques du systéme nerveux central, par 
exemple, suites de lésions 4 la colonne vertébrale, hémi- 
plégies 

suites de brilures. 


Les enfants spastiques ont-ils besoin de mesures spéciales 
(encéphalopathie infantile, paralysie cérébrale) ? 


Définition des enfants spastiques : 


Par cette expression, nous désignons des enfants souffrant 
d’une lésion non progressive du cerveau qui entrave le dévelop- 
pement normal, lésion survenue avant ou pendant la naissance, 
ou au cours des premiéres années de la vie. 
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Ces enfants présentent une image clinique trés variée, 
de nombreuses causes provoquant ces lésions et celles-ci pouvant 
apparaitre a des stades différents du développement du tissu 
cérébral et en des endroits variés. Nous distinguons : 

Troubles statique et moteur, notamment de la coordination, 
sous forme de.spasmes, athétose, ataxie, rigidité ou tremble- 
ment. Ces troubles peuvent se limiter a une partie du systéme 
moteur. En général, ces enfants présentent un ou plusieurs 
des symptémes suivants : 


troubles de la parole 
troubles de l’ouie et/ou de la vue 
troubles de l’intelligence. 


L’expérience démontre qu’il y a avantage a ne pas traiter 
ces enfants spastiques en centres ou instituts séparés : 


Les cadres du service médical et paramédical et du service 
social doivent répondre aux mémes exigences que ceux qul 
s’occupent d’enfants handicapés d’une autre nature. 


Le centre de réadaptation est construit et aménagé de fagon 
a ce que tous les enfants handicapés puissent y étre traités. 


L’exploitation d’un grand centre général pour enfants est 
plus favorable, ce qui améliore les possibilités de traitement. 


Le fait d’étre placé, pendant le séjour dans un centre, dans 
un groupe aussi varié que possible, donnant par sa diversité 
une image de la famille ou de la société, influence favorablement 
le développement d’un enfant spastique. 


Il est cependant nécessaire que l’école pour enfants handi- 
capés — soit externat, soit école rattachée a un centre de réadap- 
tation — dispose de classes spéciales pour enfants spastiques : 


Le corps enseignant doit étre spécialisé pour ce travail. 


Il est trés important de donner un enseignement individuel, 
ce qui limite le nombre d’éléves par classe. 


Il faut un mobilier spécial pour ces enfants. 


Par la nature de leur maladie, ces enfants ont besoin de 
méthodes et de matériel d’enseignement spéciaux. 


Nécessité d’un contact précoce avec la réadaptation 


Les parents d’enfants handicapés ont souvent la tendance 
compréhensible de ne s’adresser au centre de réadaptation qu’au 
moment ou l'enfant devrait commencer l’enseignement primaire. 

Bien que comprenant parfaitement cette tendance, nous 
insistons sur un contact aussi précoce sa possible avec la 
réadaptation. 

2 
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Un contact rapide peut favoriser les résultats suivants : 


Il a déja été souligné que l’acceptation des parents d’avoir 
un enfant handicapé est d’une grande importance et qui doit 
étre réalisée aussi vite que possible. Un contact précoce avec 
la réadaptation évitera aux parents d’étre dans le doute sur ce 
que leur enfant pourra ou ne pourra pas faire, et sur leur rdéle 
dans l’ensemble des mesures 4 prendre en vue d’assurer a 
enfant une indépendance aussi grande que possible. 


Si les parents apprennent de bonne heure a mettre leur 
confiance en l’équipe de réadaptation, ils ne consulteront pas 
différents spécialistes dans l’espoir d’obtenir le rétablissement 
complet de leur enfant. Des encouragements et une information 
adéquats des parents éviteront a l’enfant d’avoir, en plus de 
ses autres difficultés, des parents qui ne savent pas considérer 
de facon positive son handicap. 


Un diagnostic précoce permet de limiter l’ampleur de 
linvalidité par des mesures opportunes. 


En prenant des mesures aux premiers stades du dévelop- 
pement de linvalidité, on évitera a l'enfant une conduite 
anormale ou la souffrance inutile d’un appauvrissement spirituel. 


L’examen précoce et le contrdle continu des voies urinaires 
des enfants atteints de spina-bifida et menacés continuelle- 
ment d’une infection des voies urinaires, amélioreront considé- 
rablement le pronostic quo ad vilam. 


Un contact précoce avec la réadaptation est en général 
aussi la méthode de travail la plus économique, puisqu’il permet 
d’éviter de longs et cotiteux traitements 4 un age plus avancé. 


Nécessité d’une observation antérieure 


Un des axiomes de la réadaptation est le suivant : 


Un traitement de réadaptation ne peut commencer qu’apreés 
’établissement d’un projet aussi réaliste que possible. 


Afin de pouvoir établir ce projet, il est souvent nécessaire 
de garder l’enfant en observation dans une institution spécialisée. 

Les spécialistes des secteurs médical et paramédical, social, 
de l’enseignement et -du travail doivent avoir la possibilité, 
pendant cette-période de se former une opinion sur les capa- 
cités de l’enfant handicapé dans chacun de ces domaines. 

L’équipe se réunira aprés l’observation, afin d’établir un 
plan de travail qui permettra d’obtenir le maximum des capa- 
cités constatées. 

Si la réadaptation est entreprise ainsi, l’équipe doit, dans 
des réunions réguliéres, vérifier si le projet établi peut étre mis 
en pratique, ou s’il faut y apporter des changements. 
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De quelles institutions la réadaptation doit-elle pouvoir disposer ? 


La diversité des problémes des enfants handicapés rend 
une schématisation des mesures 4 prendre quasi impossible. 

Cependant, pour trouver dans la pratique une réponse 
valable 4 la question susmentionnée, nous considérerons les 
trois catégories suivantes : 


Enfants atteints de troubles légers 
Enfants atteints de troubles graves 


Enfants handicapés de facon permanente, qui ne pourront 
jamais devenir suffisamment indépendants. 


Degré léger d’invalidité 


En général, la durée du traitement de réadaptation de 
ces enfants est courte. 

Les soins donnés par les services de réadaptation des 
hdpitaux généraux locaux ou par les services paramédicaux 
des centres de réadaptation pour enfants, constitueront un 
traitement efficace. 

Dans un certain nombre de cas |’enfant devra, en raison 
de la nature méme de son handicap, fréquenter une école pri- 
maire spéciale, offrant souvent la possibilité d’un traitement 
physique thérapeutique, assez sommaire, il est vrai. 

Dans tous les cas ot l’équipe n’est pas tout a fait certaine 
de la marche a suivre du traitement, il est obligatoire que ces 
enfants. de la catégorie a) restent, eux aussi, en observation 
dans une institution appropriée. Ceci évite une perte inutile 
de temps et d’argent. 


Degré grave d’invalidité 


Tout en reconnaissant le fait qu’un enfant, et aussi un 
enfant handicapé, a besoin de vivre dans son foyer pour pouvoir 
se développer normalement, nous devons constater’ que celui 
qui est sérieusement handicapé ne peut recevoir dans la demeure 
familiale les soins et le traitement dont il a besoin. 

Dans un nombre limité de cas seulement, la solution peut 
étre trouvée dans le placement de |’enfant dans une école pri- 
maire spécialisée avec internat, les services médicaux et para- 
médicaux de ces écoles offrant quelques possibilités. 

La plupart des enfants de cette catégorie devront faire 
un séjour plus ou moins prolongé dans un centre de réadaptation. 

La «Johanna Stitchting », 4 Arnhem, centre néerlandais 
de réadaptation pour enfants, offre un bon exemple de construc- 
tion et de méthode de travail d’un centre complétement aménagé 
pour la réadaptation. 
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Au moment ot l’enfant sérieusement handicapé peut 
quitter le centre de réadaptation, deux alternatives s’offrent 
a lui: 


a) Le retour au foyer familial et, aprés avoir suivi un 
enseignement normal ou spécialisé, la possibilité de remplir 
une fonction dans la société. 


b) Le retour au foyer, mais avec seulement la possibilité 
de travailler dans un atelier protégé, pour ceux dont l’habileté 
et le rythme de travail sont insuffisants pour un travail dans 
la société. 


Enfants handicapés de fagon permanente 


Méme si le meilleur traitement de réadaptation ne peut 
amener l’enfant a un degré suffisant d’indépendance, deux 
voies lui sont ouvertes : 


Résider au foyer familial. 


Résider de fagon permanente dans un foyer spécialisé 
pour enfants handicapés. 

Des institutions de ce genre sont encore beaucoup trop 
rares, aussi bien aux Pays-Bas que dans la plupart des autres 
pays d’Europe. 

Ces foyers devront étre dirigés de telle facon qué l'enfant, 
au lieu de vouloir se cacher, ose chercher et puisse trouver 
joie et bonheur. 

De plus, ces enfants doivent pouvoir suivre un enseigne- 
ment ou accomplir un travail. 














ALLEMAGNE 


Importance des centres de protection maternelle 
et iniantile pour le dépistage, le diagnostic 
et le début du traitement des eniants atteints 

de handicaps physiques 


(Traduction ) 


Il est essentiel de s’occuper de tous les nouveau-nés pour 
repérer les enfants handicapés. 


Naissance et premier age 


Dans la République Fédérale d’Allemagne, pratiquement 
aucun nouveau-né n’échappe a l’attention ni des bureaux de 
état civil ni des sages-femmes. 

A part quelques cas relevant du droit pénal, tous les 
nouveau-nés sont inscrits 4 état civil, ainsi que la loi l’exige. 
En fait, sans cette déclaration, il est impossible d’obtenir les 
prestations prévues dans le secteur public. Des motifs écono- 
miques poussent donc déja 4 remplir cette obligation. Les 
bureaux d’état civil communiquent aussit6t les déclarations 
aux Offices d’hygiéne. 

Les offices d’hygiéne contrélent les relevés des sages- 
femmes ; celles-ci ont d’autant plus intérét a en rédiger de 
complets qu’en dépendent leur rémunération et leur autorisa- 
tion de pratiquer. 

Donc, la aussi, l’aspect économique favorise une trés 
large déclaration. 

Ces deux systémes — état civil et registres des sages- 
femmes — ont fait leurs preuves. Il faudrait y penser dans 
les pays en voie d’organisation. Nous ne croyons pas que 
linscription des naissances aux registres ecclésiastiques ait le 
méme effet et donc la méme valeur que le systéme allemand. 
Toutefois, nous ne savons pas s’il est possible de l’utiliser dans 
d’autres pays. 

Sauf cas trés exceptionnels, on recourt toujours aux ser- 
vices d’une sage-femme, que l’accouchement ait lieu a domicile, 
a ’hdépital ou dans un foyer ; il est trés rare que l’on s’en passe. 
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Un médecin n’est pas toujours présent; mais on doit 
avoir recours a lui en cas de complications. 

La sage-femme est tenue de noter toute anomalie visible, 
ainsi que les difficultés survenues pendant ou aprés la naissance. 

L’accoucheur a non seulement le devoir de terminer 
Vaccouchement et de s’occuper des suites de couches, mais 
aussi d’examiner le nouveau-né afin de déceler toute anomalie 
éventuelle et de le suivre pendant ses premiers jours d’existence. 

Les anomalies visibles sont ainsi repérées dés la naissance 
et, le cas échéant, on peut confier l’enfant a un spécialiste. 
En ce qui concerne le diagnostic précoce, nous pouvons ajouter 
que : 


Il n’est pas encore possible de déceler une paralysie céré- 
brale a la naissance ; toutefois si l’accouchement a été trés diffi- 
cile, que l’enfant est né en état d’asphyxie bleue ou blanche, 
qu’il a fallu utiliser le forceps ou se livrer 4 des manipulations 
telles qu’une extraction manuelle difficile ou une version, qu’il 
y a eu accouchement précipité ou qu'il a fallu faire une incision, 
il faut songer A la possibilité d’un traumatisme cérébral et 
observer l’enfant. Il en est de méme en cas de malformation 
de la téte ou de la colonne vertébrale. 

On ne constatera pratiquement jamais de paralysie polio- 
myélitique a la naissance. A ma connaissance, on n’a jamais 
observé d’infection poliomyélitique intra-utérine. 

Par contre, d’autres types de paralysie peuvent frapper 
dés la naissance. C’est le cas des paralysie d’Erb et de Klumpke, 
ainsi que de la paralysie transverse due 4 une déhiscence verté- 
brale ou A un méningocéle. D’autres paralysies dues a des 
maladies sont peu probables. 


Divers handicaps moteurs résultant de malformations des 
extrémités, dues par exemple a des brides amniotiques, des 
déhiscences et des malformations telles que raccourcissements 
ou grossissements, sont reconnaissables. Il en est de méme du 
pied bot talus et du pied ballant. 


On ne peut en général diagnostiquer la luxation congéni- 
tale de la hanche que dans les positions vicieuses les plus graves. 

En outre, on peut déceler les formations de plis patho- 
logiques. 

I] faudrait donc que médecin et sage-femme aient en 
principe le devoir de relever et de déclarer tous les défauts 
qu’ils ont pu remarquer et permettre ainsi que l’on s’en occupe. 

I] est impossible de diagnostiquer la surdi-mutité, 4 moins 
que des malformations de l’oreille externe ou de la téte ne 
la fassent craindre. 

Il est également difficile de repérer la cécité, 4 moins que 
des défauts nettement visibles n’en soient un indice. 
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Il faut se méfier de la possibilité de ces deux déficiences 
lorsque pére et mére en sont atteints ou qu’il y en a dans la 
parenté. 


On peut supposer de l’arriération mentale dans les cas de 
mongolisme ou de malformations. La aussi, le facteur hérédi- 
taire joue un role, mais il n’est toutefois pas possible de poser 
un diagnostic irréfutable. 


Ainsi donc, aussit6t aprés la naissance, on peut dépister 
un certain nombre de handicaps et leur signalement permet- 
trait de connaitre tous les cas. La sage-femme informe le 
médecin de l’office d’hygiéne d’une partie de ces défauts visibles 
pour que les autorités puissent intervenir, ce qui est d’ailleurs 
souvent le cas. Mais ces déclarations ne se font pas toujours 
réguliérement, car il subsiste une certaine méfiance en raison 
d’expériences de .l’époque nationale-socialiste. Pour des ques- 
tions de prestige social aussi, on hésite parfois a faire connaitre 
une malformation aux autorités. Enfin, beaucoup de praticiens 
privés ont une répugnance presque insurmontable a faire une 
déclaration a une instance publique, méme s’il s’agit d’un 
organisme purement médical ; ils craignent toujours une atteinte 
a leur liberté professionnelle, sans tenir compte du fait qu’un bu- 
reau officiel peut, sur la base des notifications, organiser une assis- 
tance beaucoup plus poussée qu’un médecin isolé ne le peut. Le 
nombre des cas signalés donnera a l’autorité financiérement res- 
ponsable, en tant qu’instrument de l’aide publique, l’impulsion 
nécessaire pour créer et promouvoir des mesures appropriées. 


Pendant les dix premiers jours, c’est la sage-femmie et 
aussi déja en partie la mére qui soignent le nourrisson a la 
maison. Si la mére a déja élevé un ou plusieurs enfants, elle 
remarquera peut-étre dés cette période un défaut éventuel. 
La sage-femme, elle, posséde une grande expérience, car elle 
connait bien le comportement du nourrisson normal, mais elle 
voit le bébé une fois par jour tout au plus. Elle doit aussi se 
préoccuper de divers soins 4 la mére et a |’enfant auxquels 
s’ajoute le souci d’autres accouchées. 


Lorsque l’accouchement a lieu a l’hépital ou dans un 
foyer, ce sont les infirmiéres puéricultrices qui prennent soin 
du nouveau-né. Ces «substituts maternels temporaires » ont 
beaucoup d’expérience si elles prennent leur vocation au sérieux 
et s’y corisacrent avec amour. Pendant ces premiers jours, ce 
sont leurs observations qu’on peut le mieux utiliser. On ne 
saurait donc vouer assez de soin a leur formation, d’autant 
plus que le nombre des accouchements 4a |’hdépital ou en institu- 
tions ne cesse de croitre. 


L’accoucheur est en général moins qualifié pour suivre 
ultérieurement le bébé. Il manque de temps et souvent aussi 
de la formation spécialisée nécessaire, qu’il s’agisse du médecin 
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de l’établissement ou de ses collégues a l’hdpital. La commence 
la tache du pédiatre. I] faudrait exiger qu’un pédiatre examine 
soigneusement tout enfant né dans un service d’obstétrique et 
voue une attention spéciale au dépistage des infirmités a traiter. 
Malheureusement, cette obligation n’existe pas en Allemagne, 
en raison soit de méfiances réciproques, soit de questions 
financiéres. Il est plus facile de résoudre ce probléme dans les 
pays ou existe un service national de santé. 


Lorsque le pédiatre est informé de la maniére dont la 
naissance s’est déroulée, il peut, en examinant l’enfant a fond, 
dépister des traumatismes cérébraux dés les dix premiers jours. 
La pédiatrie s’est familiarisée avec le comportement de |’enfant 
de cet age ; elle a étudié une série de réflexes, aussi un diagnostic 
est-il déja possible. 


Une paralysie poliomyélitique peut survenir a cet age, 
mais c’est rare. Son diagnostic se posera éventuellement au cours 
du traitement de la maladie. 

Il faut ajouter aux paralysies déja mentionnées celles 
d’Erb et de Klumpke qu’il est maintenant facile de reconnaitre. 
D’autres paralysies éventuelles seront dépistées par le médecin 
au cours de la maladie pouvant les provoquer. 

Les malformations existent déja. 


Des paralysies, séquelles d’infections, sont possibles et 
maintenant plus faciles 4 reconnaitre. 


On ne saurait encore guére diagnostiquer une surdi-mutité. 


Il est parfois possible de se rendre compte si l’enfant est 
aveugle. 


On ne peut discerner nettement une déficience mentale. 
En effet, on mesure sa gravité par rapport a ce que serait un 
développement mental normal. A 10 jours, une différenciation 
n’est pas encore possible. 


On peut done déja repérer toute une série de handicaps 
au cours des dix premiers jours. Les observations faites par une 
mére ayant de l’expérience, une puéricultrice ou la sage-femme 
doivent étre prises trés au sérieux. Le pédiatre expérimenté., 
joue alors un role décisif. 

Les possibilités de dépistage augmentent réguliérement 
jusqu’a la fin de la premiére année. Les nourrissons passent la 
plus grande partie de leur temps a la maison, de sorte qu’il 
appartient aux parents, le plus souvent 4 la mére, de remarquer 
les anomalies qui deviennent décelables. L’intervention éven- 
tuelle des médecins des consultations officielles de protection 
maternelle et infantile vient s’y ajouter. Le nombre de nour- 
rissons qui leur sont présentés varie beaucoup. Il semble que 
dans les districts ruraux 70 a4 80% des bébés sont amenés aux 
centres ; dans les zones urbaines la proportion est moindre. 
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La mére qui remarque une anomalie montrera son enfant 
au médecin de famille ou peut-étre 4 un spécialiste, ce qui 
lui est facilité par les généreuses prestations de |’assurance- 
maladie. Selon la formation du médecin consulté, il sera possible 
de poser un diagnostic et d’assurer la prise en charge du cas. 


Grace aux consultations de protection maternelle et infan- 
tile, les cas pourront étre notés dans un fichier central. II est 
plus rare qu’il en soit ainsi si l’enfant est présenté a un médecin 
privé. 

A cet age, il est possible, par des examens spécifiques, de 
diagnostiquer avec certitude |l’encéphalopathie. 


La polio et d’autres paralysies ou handicaps moteurs sont 
déja plus fréquents que dans les premiers dix jours. 


Vers la fin de la premiére année, la surdi-mutité et la 
cécité sont décelables dans une large mesure. 


Un retard mental commence a se manifester. 


En conclusion, on peut dire que les observations de la 
mére et celles des médecins de protection maternelle et infan- 
tile permettent beaucoup mieux le dépistage médical des 
handicaps que dans les dix premiers jours. Toutefois, seule la 
consultation officielle de protection maternelle et infantile 
assure l’inscription au fichier central. 


L’enfant en bas-age 


La période qui précéde l’entrée au jardin d’enfants (école 
maternelle ou enfantine) est probablement la plus importante 
pour le dépistage des déficiences, mais celui-ci incombe alors 
entiérement aux parents. L’enfant a passé l’age de la consulta- 
tion de nourrissons et les autorités sanitaires ne sont pas tenues 
de créer un autre service. I] appartient donc a l’initiative des 
parents de déceler ou de suspecter une anomalie et de faire 
appliquer un traitement par un médecin. 

Il serait donc nécessaire de développer, a ce point de vue, 
action des offices d’hygiéne. Il faudrait que des consultations 
appropriées puissent suivre les petits handicapés déja connus. 
Cela est possible pour les enfants atteints d’infirmités motrices 
dans les centres pour handicapés moteurs, créés, en vertu de 
la loi, auprés de tous les offices d’hygiéne. Ces centres se sai- 
sissent aussi de nouveaux cas, mais seulement d’enfants pré- 
sentés sur l’initiative des parents, signalés par d’autres méde- 
cins, ou encore découverts par une assistante sociale lors d’une 
visite a domicile. 

Il n’y a pas de services correspondants pour les sourds- 
muets et les aveugles. Il faudrait donc en créer. 
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Pour les arriérés mentaux, il existe des consultations 
externes de santé mentale, également créées par les offices 
d’hygiéne. 

A cet age il n’y a plus aucune difficulté a reconnaitre 
Venfant souffrant d’un traumatisme cérébral. 

Il en est de méme des enfants atteints de paralysies polio- 
myélitique ou autres et de troubles de la motricité. Leur nombre 
est d’ailleurs plus élevé. 

La surdi-mutité et la cécité sont manifestes. 

L’arriération mentale se distingue plus nettement. A cet 
age, on ne peut encore repérer tous les arriérés, mais un grand 
nombre cependant. 


Age préscolaire 


A partir de 4 ans et jusqu’a l’entrée en classe, les examens 
systématiques pratiqués dans les jardins d’enfants offrent une 
nouvelle possibilité de dépister un grand nombre de petits 
handicapés. Ces petits ne sont pas vus partout par un méde- 
cin, et pourtant ce serait indispensable. Outre l’examen médical 
proprement dit, les observations du personnel, en particulier 
celles d’une institutrice qualifiée, sont trés importantes, surtout 
lorsqu’il s’agit d’un retard mental éventuel. A part quelques 
cas bénins, les enfants atteints d’autres infirmités ne sont en 
général pas admis a l’école maternelle. La sélection n’est donc 
pas compléte et pourtant toute notification et toute prise en 
charge est capitale pour chaque enfant. 

Pour le reste il faut s’en rapporter a l’initiative des parents. 


1. L’encéphalopathie est maintenant tout a fait carac- 
térisée. 


2. La polio l’est aussi. Viennent s’ajouter aux troubles de 
la motricité quelques maladies n’apparaissant qu’au cours de 
la vie de l’enfant et dans lesquelles la dystrophie musculaire 
joue un role trés important. Mais il y a encore d’autres atteintes 
possibles du squelette et de l’apparail locomoteur : par exemple 
le mal de Perthes (ostéochondrite déformante), la chondrodys- 
trophie, les scolioses, les défauts du systéme musculaire. 


3. La surdi-mutité et la cécité sont manifestes. 


4. A part des cas légers éducables, il n’est plus difficile 
de diagnostiquer une arriération mentale. 


Ainsi donc, au cours des premiéres étapes de la vie, entre 
la naissance et la formation professionnelle, se présentent bien 
des occasions de poser des diagnostics et, pour un organisme 
central, de se saisir des cas. Toutefois, sans déclaration 4 un 
office central, il est impossible de les couvrir tous. L’instance 
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la plus compétente pour s’occuper des quatre catégories d’en- 
fants handicapés est loffice d’hygiéne. L’institution d’une 
«aide aux situations exceptionnelles » prévue par la loi alle- 
mande d’assistance sociale, actuellement en préparation, per- 
mettra de rendre cette déclaration plus acceptable aux parents. 
Des avantages économiques sont prévus pour alléger la charge 
que représentent les soins de |’enfant. La Joi d’assistance aux 
infirmes moteurs, qui constitue une sorte de préfiguration de 
la nouvelle loi d’assistance sociale, a montré que la déclaration 
de l’infirmité en vue d’une aide matérielle est parfaitement 
acceptable pour les parents. Nous en avons déja vu les effets 
et pouvons ainsi donner une aide efficace. A mon avis, ceci 
est essentiel. Le recensement théorique a partir du diagnostic 
n’est pas retenu ; il doit constituer la base de l’aide. 

Le premier secours 4 donner est l'éducation des parents 
de ce qu’ils peuvent entreprendre avec un enfant handicapé. 


1. L’enfant atteint de traumatisme cérébral constitue l’un 
des problémes les plus graves et les plus actuels. Cet enfant 
entre dans la catégorie des personnes mentionnées a l’article 1, 
alinéa 1 de la loi sur les infirmes moteurs. D’aprés cette loi, 
ils sont couverts par les consultations pour infirmes moteurs 
dépendant des offices d’hygiéne. Les spécialistes attachés a ces 
consultations sont a la disposition des méres pour les instruire 
et ordonner les soins. La loi comprend toute l’aide nécessaire 
au traitement, a l’entretien, a l’instruction scolaire, a la for- 
mation professionnelle, 4 l’obtention d’un travail, 4 l’améliora- 
tion de l’état physique et mental par le placement temporaire 
dans des établissements sanitaires appropriés, aux soins quoti- 
diens. Il y a lieu de faciliter la carriére du handicapé par l’élabo- 
ration d’un plan de cure et de réadaptation. Cela implique 
done un recours a l’aide financiére auprés des organes d’assis- 
tance. Il existe encore une possibilité extra-locale d’aide par 
le Médecin d’Etat (Landesarzt). 

L’efficacité de la consultation est toutefois limitée; elle 
ne peut faire face 4 tous les frais ni assurer une aide quotidienne. 
Cette tache incombe aux hépitaux appropriés, en partie d’une 
maniére ambulatoire, en partie par l’hospitalisation. L’encom- 
brement des hépitaux, le retrait de l’enfant du foyer familial, 
la possibilité limitée d’instruire les méres rendent trés douteuse 
la valeur.de cette forme de soins avant l’age de la scolarité 
obligatoire. 

Les associations de parents d’enfants encéphalopathes 
contribuent bien davantage 4 l'éducation des méres. Les insti- 
tutions de jour sont particuliérement appréciables. II est 
possible d’y traiter et d’y résoudre autant que possible la 
multiplicité des problémes de l’enfant encéphalopathe par une 
équipe composée de médecins spécialistes et intéressés, de 
physiothérapeutes, de maitres et de jardiniéres d’enfants spé- 
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cialement formés. Chaque membre du groupe posséde déja 
des notions spécifiques plus ou moins importantes ; tous appren- 
dront encore en collaborant, approfondiront toujours plus les 
problémes et pourront ainsi mieux diriger les méres dans leurs 
relations avec ce type particulier d’enfants handicapés. 

2. Les poliomyélitiques entrent aussi dans la catégorie 
prévue a l’article 1, alinéa 1 de la loi. Ils bénéficient donc 
des mémes mesures que les encéphalopathes. 

Sur le plan privé, il y a une association des victimes de la 
polio ; elle s’occupe accessoirement de |’éducation des méres. 

Les problémes ne sont pas aussi compliqués que pour les 
encéphalopathes. Il s’agit surtout de promouvoir le traite- 
ment et d’assurer le sort de l’enfant. Cela ne consiste pas seule- 
ment a fournir des appareils et des chaussures orthopédiques, 
mais aussi d’autres accessoires techniques pouvant faciliter la 
vie quotidienne, par exemple des voitures, des siéges, des jeux 
favorisant des exercices, etc. 

Les autres infirmes locomoteurs sont traités comme les 
poliomyélitiques. 

Toutefois l’enfant atteint de paralysie transverse pose 
des problémes spéciaux et nous devons lui vouer plus d’atten- 
tion que par le passé. L’éducation des méres doit se concentrer 
sur des exercices systématiques afin que l’enfant apprenne a 
mettre en valeur les forces qui lui restent, que ses centres de 
pression disparaissent, qu'il acquiére en général plus de sécurité 
et que les parents perdent leur crainte excessive de voir empirer 
état de l’enfant. Ces exercices peuvent avoir une influence en 
particulier sur les troubles de la vessie. 

Quant a l’enfant infirme moteur par suite d’une malforma- 
tion congénitale, il s’agit surtout de lui fournir un appareillage 
suppléant l’absence d’un membre ou d’une partie de membre. 
Il faut enseigner aux méres a diriger l'enfant et 4 lui apprendre 
a utiliser les aides techniques. Il est possible de le faire dans 
une consultation, mais mieux encore dans un hopital approprié. 
Il faut davantage propager l’idée de munir a temps l'enfant 
d’une bonne prothése du bras ou de la jambe. Dans l’intérét 
de l’enfant, l’aspect financier doit étre relégué au second plan ; 
cela contribuera a encourager les parents a faire faire les exer- 
cices appropriés. 

Les instituts destinés aux amputés des bras sont trés 
qualifiés pour venir en aide a ces enfants et éduquer leurs 
meres. 


3. Malheureusement, on ne se rend souvent compte qu’assez 
tard qu’un enfant est sourd-muet. I! manque encore pour 
eux de services spécialisés. 

En République Fédérale, les services logopédiques, trés 
développés, s’occupent en partie des sourds-muets mais ne 
peuvent venir en aide efficacement a ces enfants et a leurs 
parents. Les jardins d’enfants pour petits sourds-muets que 
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on vient de créer en Westphalie commencent 4 combler 
cette lacune, pour les enfants 4 partir de 4 ans tout au moins. 
Dans ce cas aussi, on peut instruire les méres sur la maniére 
de se comporter avec leurs enfants et leur enseigner des exer- 
cices systématiques 4 faire avec eux. Il n’y a pas encore de 
jardins d’enfants pour les petits aveugles, mais on commence 
a en parler au sein de l’autorité d’assistance de l’Etat de 
Westphalie-Lippe. 

Les associations de sourds-muets et d’aveugles devraient 
s’intéresser au groupe correspondant d’enfants. 


4. Le petit arriéré mental est le plus mal loti jusqu’a l’age 
de la scolarité obligatoire. Dans les cas les plus graves, la seule 
possibilité est le placement en institution. Mais pour cette 
catégorie d’enfants, on cherche 4 créer un systéme d’aide 
analogue a celui destiné aux encéphalopathes. 

Sur sa propre initiative l’association de parents « Vie 
handicapée » propage cette idée, bien qu’elle pense surtout a 
Vaide en vue du travail. Nous pouvons toutefois nous attendre 
a ce que i’on organise aussi pour ces enfants une assistance 
ambulatoire permettant, en méme temps, de diriger les méres. 

Il n’y a pas encore, en République Fédérale, de direction 
centrale s’occupant de ces problémes dans leur ensemble. La 
responsabilité financiére est encore partagée, hélas, entre 
plusieurs instances de l’assistance publique. I] en résulte un 
éparpillement qui a du bon dans son individualisme; une 
direction rigide a aussi ses inconvénients. 

Il faudrait tendre 4 une organisation commune de toutes 
les formes de secours aux diverses catégories, organisation 
aussi concentrée que possible en une seule unité administrative 
importante. On pourrait y traiter ensemble intensivement tous 
les problémes. En fin de compte, une organisation centrale a 
plus de force de frappe que la dispersion d’intéréts multiples. 
Cela sera difficile 4 réaliser en République Fédérale, ow les diffé- 
rentes organisations spécialisées ont leur vie propre depuis 
trop longtemps. 


En Rhénanie-Westphalie, les organismes d’Etat d’assis- 
tance seraient les instances les plus appropriées ; le Médecin 
d’Etat devrait s’occuper de fous les handicapés ; il s’assurerait 
la collaboration de spécialistes. Des feuilles d’information pour 
les parents, les instituteurs et les maitres d’apprentissage, ainsi 
que les sages-femmes et les médecins, devraient contribuer a 
rendre plus sensible 4 tous les responsables, ce probléme si 
important d’hygiéne sociale. 

Ainsi on pourrait aider les enfants, montrer aux méres et 
aux péres ce qu’il est possible de faire. 


En conclusion, disons encore briévement qu’a |’age scolaire, 
le recensement et les soins des enfants handicapés sont bien 
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organisés. Etant donné le théme qui nous a été indiqué, je ne 
devrais pas aborder plus en détails ce groupe d’age ; cela nous 
entrainerait aussi trop loin. Si la discussion s’orientait de ce 
coété, nous aurions encore bien des choses a dire. 

L’essentiel reste le fait que le handicapé ne peut, le plus 
souvent, se tirer seul d’affaire dans la vie; il a besoin de l’aide 
de ceux qui l’entourent. Malheureusement il faut que cette 
aide soit payée d’une maniére ou d’une autre et nous nous 
trouvons placés ainsi devant le probléme crucial*de toute 
assistance. 

D’un cété, des conseils ne servent a rien si on n’a pas 
résolu le plus largement possible la question du soutien finan- 
cier. De l’autre, les mesures d’aide les plus généreuses prévues 
dans les lois et ordonnances sont inutiles sans l’activité secou- 
rable d’autrui. 

Puissent done ces deux éléments de base: 


Idéalisme et matérialisme 
Bonne volonté et valeur monétaire 


se combiner comme il convient. On les trouve déja dans des 
institutions centrales telles que les organismes d’Etat d’assis- 
tance et les services semblables. Plus on descend dans |’échelle 
administrative, plus on se rapproche des petites communes, 
plus difficile devient la solution des cas individuels. 

C’est pour cette raison que la bonne volonté des idéalistes 
devrait se répandre jusqu’au niveau le plus bas de l’administra- 
tion et qu'il faudrait confier la solution de l’aide financiére a 
un organisme central. 

















ITALIE 


Avantages et inconvénients respectiis 
du traitement en {famille 
et en institutions spécialisées 


(internat, semi internat) 


( Traduction ) 


L’attitude de la société a l’égard des handicapés a nette- 
ment changé avec les progrés de la civilisation. .Autrefois, 
considérés comme un fardeau inutile pour la société les handi- 
capés étaient supprimés. Plus récemment et maintenant, chaque 
jour, des efforts considérables sont entrepris non seulement dans 
le domaine prophylactique en vue de prévenir les causes de 
handicaps, mais aussi dans le domaine thérapeutique pour la 
réadaptation partielle ou totale des handicapés. En outre, tout 
doit étre tenté pour permettre aux handicapés de vivre le 
mieux possible, méme si la société n’en retire pas un bénéfice 
correspondant en termes de production, de travail ou d’argent. 

Sans doute n’est-il pas toujours facile d’établir dés le début 
quelle sera la meilleure conduite a tenir pour |’enfant handicapé 
physique ou mental, mais il est certain que toute initiative 
devrait étre prise dés que possible afin d’obtenir les meilleurs 
résultats pour le futur. Les premiéres mesures devraient donc 
s’appliquer au tout jeune enfant. 

La qualité de la famille et le type des institutions existantes 
dans une région donnée jouent un role prédominant lorsque 
l'on décide des avantages ou des inconvénients que peut en 
retirer l’enfant. 

Avant d’entrer dans le vif du sujet, il est bon d’expliquer 
ce que nous devons entendre par famille. La famille peut ne 
pas exister ou étre incomplete s’il n’y a qu’un parent ; elle peut 
étre dissociée pour des raisons matérielles telles que : travail, 
situation financiére, milieu, ou pour des raisons de santé. Elle 
peut encore s’étre moralement dissociée par suite de vices, 
anomalies psychologiques ou d’incompatibilité entre ses mem- 
bres. Enfin, la cellule familiale peut se composer d’un grand 
nombre de membres, elle peut étre de nature trés variée et d’une 
grande densité. 
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Néanmoins, les soins a l’enfant handicapé dans sa famille 
ne sont possibles et valables que lorsque la famille naturelle 
ou adoptive posséde de solides liens affectifs et est d’un niveau 
culturel et intellectuel suffisant, pour pouvoir ramener le handi- 
cap de l’enfant ou des enfants a sa juste importance et colla- 
borer aux méthodes de sa ou de leur réadaptation. 

Une clarification analogue est nécessaire pour les institu- 
tions, qu’elles soient des externats ou des internats. Il y en a 
d’excellentes, du point de vue situation, équipement, conditions 
sanitaires, personnel hautement qualifié et spécialisé et il y en 
a d’autres qui péchent pour une raison ou une autre. 

Les résultats du traitement seront certainement optima 
dans le premier cas et médiocres ou inadéquats dans les autres 
— le handicap peut méme s’aggraver. 

L’efficacité des institutions varie dans chaque pays, de 
méme qu’entre les institutions de différents pays, suivant la 
législation, l’initiative publique et privée, les moyens finan- 
ciers disponibles et l’ouverture d’esprit du public aux problémes 
sociaux en général et 4 ceux des handicapés en particulier. 

En ce qui nous concerne, les soins aux enfants handicapés 
d’age préscolaire ont leurs avantages et leurs inconvénients, 
qu’il s’agisse de soins dans la famille ou en institution, en 
régime d’internat ou d’externat. 

Les raisons déterminant le choix des méthodes de soins 
ne sont pas seulement fonction des désirs de la famille et de 
son niveau social mais aussi de l’existence dans le pays, d’orga- 
nisations adéquates pour le traitement et l’assistance a l'enfant 
handicapé selon la nature du handicap. 

Cependant, la classification suivante peut étre utilement 
utilisée pour examiner les possibilités de traitement et d’assis- 
tance aux enfants handicapés, atteints de: 


1. Déficiences mentales : 


touchant l’intelligence (grave, moyenne, légére) ; 
touchant le caractére (instabilité, inadaptation, etc.). 


2. Déficiences sensorielles : 
aveugles et amblyopes ; 
sourds et mal-entendants ; 
muets et sourds-muets ; 
ceux présentant des troubles du langage. 


3. Déficiences motrices : 
paralysie cérébrale ; 
séquelle de paralysie et autres troubles moteurs ; 
malformations congénitales. 
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Déficiences mentales 


Le handicap mental est souvent accompagné de déficiences 
physiques ou de troubles affectifs ou caractériels et se manifeste 
fréquemment par de l’aggressivité que la famille ne peut pas 
toujours contréler. Le déficient mental réclame des soins 
constants que la majorité des familles, appartenant a la bour- 
geoisie ou au prolétariat ne sont pas en mesure de lui donner, 
en raison des conditions de vie et de conditions socio-écono- 
miques précaires. Pour ces motifs, et également en raison de 
Yinfluence démoralisante qu’exerce la présence d’un tel enfant 
sur la famille et le voisinage, il convient, méme si l'enfant est 
traité avec grande affection, de le sortir de sa famille. 

A travers les rapports recus des divers pays, il apparait 
que le nombre d’institutions spécialisées ou de services d’institu- 
tions prenant des enfants handicapés d’age préscolaire est 
trés limité. Trés souvent, les jeunes enfants sont placés dans 
des institutions non spécialisées, sans personnel qualifié; ce 
sont de simples hospices pour enfants trouvés, illégitimes ou 
orphelins. 

Ces institutions comptent également des enfants atteints 
de déficience mentale moins importante lorsque, comme c’est 
souvent le cas, il y a pénurie de maisons d’enfants ou de créches 
possédant des sections spéciales pour handicapés et lorsque la 
famille ne peut s’en occuper ou est inexistante. 

Dans ces cas, non seulement les enfants ne retirent aucun 
bénéfice de l’institution, leur état demeurant stationnaire, mais, 
en fait, il empire souvent. Les mois ou les années écoulés sans 
soins appropriés portent préjudice a tout l’avenir de l’enfant. 

Dans quelques pays, on a,tendance a laisser dans leur 
famille tous les enfants présentant des déficiences mentales 
légéres et des troubles affectifs et de comportement peu impor- 
tants. 

Dans les pays scandinaves et anglo-saxons possédant un 
bon réseau de maisons d’enfants, ainsi qu’en Israél, en Nouvelle- 
Zélande et aux Etats-Unis, la tendance est d’encourager le 
traitement des enfants atteints de débilité mentale légére ou 
de troubles de caractére dans des garderies’ pour enfants nor- 
maux, afin qu’ils ne perdent pas le contact quotidien avec leur 
famille et aussi parce que la compagnie d’enfants normaux du 
méme Age peut leur étre trés bénéfique. Néanmoins, partout 
on reconnait la nécessité d’ouvrir des garderies spécialisées pour 
débiles mentaux ot ces enfants handicapés pourraient recevoir 
le traitement et les soins d’un personnel bien formé. 

Dans quelques pays, comme I’Italie, des enquétes détaillées 
d’ordre médical, psychologique et pédagogique sont en cours 
dans les institutions publiques et privées pour déterminer les 
possibilités de soins de chaque institution, ainsi que le nombre 
et les conditions des enfants dont elles s’occupent. 


3 
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Parallélement, tout est mis en ceuvre pour renforcer la 
cellule familiale afin que beaucoup d’enfants, qui, autrement, 
seraient abandonnés en institutions pour enfants trouvés ou 
orphelins, puissent continuer a étre soignés dans leur famille. 


Déficiences sensorielles 


Pour les enfants aveugles et amblyopes de moins de trois 
ans, il est indifférent qu’ils soient soignés dans leur famille 
ou en institution (que ce soit en internat ou en externat), 
pourvu que la famille ou l’institution fasse le nécessaire en vue 
de déterminer les causes du handicap et intervienne pour tenter 
de corriger ou d’éliminer le défaut de la vue qui est parfois 
associé 4 d’autres handicaps physiques ou psychologiques. 

Les enfants de trois 4 six ans ne peuvent bénéficier des 
soins donnés dans leur famille ou en institution normale que 
s’ils sont entre les mains de personnes spécialisées. 

Dans quelques pays (Israél et le Danemark, entre autres) 
des établissements pour enfants aveugles de tous Ages compor- 
tent des sections pour enfants d’age préscolaire qui les fré- 
quentent comme demi-pensionnaires. Les résultats, qui se tra- 
duisent par une meilleure perception et une amélioration des 
activités et des attitudes, paraissent encourageants. D’autres 
résultats considérés comme bons sont ceux obtenus dans le 
cas d’enfants aveugles ou amblyopes, autorisés a fréquenter 
en nombre limité, l’école maternelle pour enfants normaux. 

De meilleurs résultats sont obtenus dans le cas d’enfants 
sourds, raal-entendants, sourds-muets ou souffrant de troubles 
du langage (audi-mutité, dislalie, bégaiement et autres formes 
associées). 

Il est certain que ces enfants d’age préscolaire ne peuvent 
bénéficier des soins donnés dans leur famille si la mére ou 
d’autres membres de la famille ne connaissent pas les avantages 
des exercices qu’ils peuvent faire faire 4 l’enfant. 

Dans les pays ot existent des écoles pour méres et maitres 
spécialisés, l'enfant restant dans sa famille progresse considéra- 
blement si un maitre spécialisé vient le voir périodiquement. 
Les enfants en age’ d’aller a l’école maternelle font des progrés 
sensibles s’ils peuvent fréquenter les écoles maternelles spécia- 
lisées comme demi-pensionnaires, puis continuer les exercices 
chez eux sous la surveillance des membres de la famille connais- 
sant les méthodes utilisées a |’école. 

Pour ce genre de handicap aussi, les expériences entre- 
prises dans plusieurs pays ot les enfants atteints de déficiences 
sensorielles vont en classe avec les enfants normaux, se sont 
révélées assez bénéfiques pour les handicapés. 

Dans les cas ou aucun de ces traitements n’est possible ou 
lorsque la déficience sensorielle est accompagnée d’anomalies 
du développement intellectuel ou de troubles du comportement, 
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Venfant doit étre placé en institution. Dans ces cas, les enfants 
ne progresseront que s’ils sont entre les mains d’un personnel 
spécialisé et si des visites fréquentes et réguliéres sont permises 
a la famille. 


Déficiences motrices 


On reconnait l’importance d’un diagnostic et d’un traite- 
ment précoces pour les enfants souffrant de handicaps moteurs 
— qu'il s’agisse de manifestations de type spastique, résultant 
d’affections congénitales du systéme nerveux, de paralysie 
flasque survenant aprés une poliomyélite aigué, de handicaps 
d’autre nature ou causés par des déformations congénitales 
pouvant étre traitées chirurgicalement. 

On estime que 30% des enfants spastiques sont aussi plus 
ou moins handicapés dans leur développement intellectuel ou 
qu’ils souffrent d’autres handicaps sensoriels associés et de 
troubles du langage. Ces enfants sont les plus difficiles 4 traiter 
et présentent de sérieux problémes, a la fois pour leur famille 
et pour la société. Ils ne peuvent étre soignés que dans des 
institutions spécialisées comme il en existe en Suéde, au Dane- 
mark, en Italie et aux Etats-Unis, mais elles sont rares. 

De méme, les cas graves de spastiques, sans autre trouble 
associé, doivent étre traités dans des institutions spécialisées. 

Pour les formes bénignes et de moyenne gravité, la solu- 
tion la plus avantageuse serait des externats spécialisés ot les 
enfants pourraient rester plusieurs heures par jour, rentrant 
chez eux dans |’aprés-midi ou le soir. La ov elles fonctionnent 
bien, ces institutions sont d’un réel apport pour les enfants 
handicapés. Il y en a d’excellentes en Italie, au Danemark 
et dans beaucoup d’autres pays d’Europe, aux Etats-Unis 
et en Nouvelle-Zélande, mais malheureusement elles ne sont 
pas nombreuses, en particulier pour les tout jeunes enfants ; 
de plus, elles n’existent que dans quelques villes, si bien que les 
familles éloignées de la ville ne peuvent en bénéficier. Ces 
institutions. sont toujours complétes en raison des nombreuses 
demandes. 

Dans ces cas, les parents sont obligés, soit de garder leurs 
enfants a la maison par suite du manque de place, soit de les 
mettre pensionnaires dans des institutions 4 peine spécialisées, 
ce qui est grandement préjudiciable 4 leur condition physique 
et psychologique. Les jeunes enfants qui sont soignés en place- 
ment familial ou en internat dans une ville disposant d’une insti- 
tution spécialisée avec une garderie annexe, sont plus favorisés. 

La situation est différente pour les jeunes enfants présentant 
des séquelles de poliomyélite aigué. Sauf dans les cas ot |’enfant 
était déja atteint de handicap psychologique ou _ sensoriel, 
état intellectuel et psychologique de la majorité de ces enfants 
est normal. 
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Excepté pour la phase aigué de la maladie, pendant laquelle 
presque tous les malades sont hospitalisés, et les périodes ot 
il est nécessaire pour le malade de faire des exercices actifs 
et passifs, dans des salles spécialement équipées, annexées aux 
institutions spécialisées, les enfants souffrant de séquelles de 
poliomyélite peuvent rester dans leur famille qui, convenable- 
ment formée et équipée, peut poursuivre les exercices. Dans 
quelques pays il existe des cliniques spécialisées enseignant aux 
parents a utiliser les instruments et a faire les divers mouve- 
ments recommandeées. 

Trés souvent cependant, a moins d’étre aidée de diffé- 
rentes facons, la famille,-ayant d’autres obligations de travail 
et d’étude, néglige le traitement ; la mére elle-méme travaille 
au-dehors ou s’occupe de la famille ou des plus jeunes enfants. 

Dans ces cas, il est indispensable que |’enfant handicapé 
reste plus longtemps a l’hdépital ou en clinique spécialisés afin 
de ne pas perdre le bénéfice du traitement antérieur. 

Les -enfants atteints de déformations congénitales pré- 
sentent un état se rapprochant de celui des enfants souffrant 
de séquelles motrices de poliomyélite. Ils restent a l’hépital 
pour le temps nécessité par l’opération et la convalescence, puis 
ils retournent dans leur famille ot, lorsque la chose est néces- 
saire, ils poursuivent le traitement prescrit 4 la clinique ou a 
’’hépital. 

Jusqu’a ces derniéres années, on estimait que tout handicap 
physique ou psychologique d’un jeune enfant pouvait toujours 
bénéficier d’un traitement en institution, mais le dommage 
causé par la séparation d’avec sa mére et la maison, particuliére- 
ment au cours de la période qui s’étend de la naissance 4a |’age 
préscolaire, préoccupe de plus en plus les spécialistes. 

Pendant la période ot l’enfant a le plus besoin de l’amour 
et des soins de sa mére et de sa famille, l’éloignement de la 
maison cause presque toujours une perturbation psychologique 
qui, parfois, a également de sérieuses répercussions sur l'état 
physique de l’enfant. Aprés une période difficile d’adaptation 
initiale, il n’est pas aisé de créer en institution des liens affectifs 
solides, analogues a ceux qui ont été brisés par |’éloignement de 
enfant de sa famille. Méme dans les institutions les plus 
modernes et les plus progressives, un groupe n’est certainement 
pas ce qu’il y a de plus naturel pour les premiéres années d’un 
enfant. Une autre cause de souffrance méritant d’étre mention- 
née pour les enfants physiquement handicapés est due au 
contact constant, jour et nuit, avec d’autres enfants malades 
et handicapés, jamais avec des enfants sains et normaux, a 
exception des rares visites que l’enfant recoit de sa famille. 

Cependant, ainsi que nous l’avons déja dit, de nombreux 
handicaps ne peuvent étre traités 4 la maison, soit en raison 
de lacunes familiales, soit en raison de la distance entre la 
maison de |’enfant et le lieu ot le traitement peut étre prodigué 
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ou enfin, parce que, dans des cas particuliers, un traitement 
continu et intensif est nécessaire, réclamant un appareillage 
spécialisé et coiteux ainsi qu’un personnel hautement qualifié 
que l’on ne peut trouver que dans les cliniques modernes, les 
hépitaux, les institutions et dans certains centres. 

Pour réduire au maximum les désavantages provenant de 
la séparation de l’enfant d’avec sa famille et des périodes pro- 
longées en institution, des efforts sont faits dans tous les pays 
civilisés et modernes pour trouver de meilleures solutions aux 
problémes complexes des enfants handicapés d’age préscolaire. 

Les nouvelles entreprises les plus importantes qui se sont 
fait jour et qui gagnent du terrain concernent surtout les 
possibilités d’ouvrir des créches pour enfants déficients mentaux, 
aveugles ou amblyopes, sourds ou mal-entendants, ceux qui 
ont des difficultés de parole, les spastiques ou atteints de petits 
handicaps moteurs ou associés. 

Une fois que l’on s’est assuré que les enfants handicapés 
n’ont pas un besoin absolu d’un traitement en institution, ils 
peuvent retirer le plus grand bienfait de la fréquentation de 
créches comme demi-pensionnaires, car ainsi ils ne perdent pas 
le contact avec leur famille et les autres enfants normaux et 
aussi parce qu’a l’dge préscolaire le complexe psychologique 
du handicap ne s’est pas encore formé. 

Dans les pays scandinaves, quelques créches pour enfants 
normaux acceptent de petits groupes d’enfants handicapés, 
pour le grand avantage de ces derniers et sans préjudice pour 
les premiers. 

La création d’écoles pour la formation du personnel spé- 
cialisé, préposé aux institutions et aux créches spécialisées 
— médecins, infirmiéres, instituteurs et psychologues, pose un 
probléme trés important. 

Les méres ou les membres de la famille qui ont suivi des 
cours spéciaux peuvent trés utilement collaborer avec les 
instituteurs, particuliérement pour la réadaptation des enfants 
atteints de déficiences sensorielles, des débiles mentaux, des 
spastiques et des enfants souffrant de séquelles de handicaps 
moteurs. Leur travail peut commencer trés tot, ce qui accroit 
son efficacité, et il peut étre poursuivi en dehors de |’institution. 
Lorsque ceci ne peut étre obtenu des méres, il serait souhaitable 
qu’une aide familiale puisse le faire ou que l’on recherche des 
familles nourriciéres 4 méme de s’en charger, ainsi que cela se 
fait déja-en certains endroits. 


Les enfants moins gravement handicapés peuvent béné- 
ficier d’un traitement dans leur famille, 4 condition que : 

a) La mére ou toute personne s’occupant de l'enfant soit 
suffisamment au courant des méthodes apprises dans |’institu- 
tion spécialisée pour continuer les exercices. 


b) L’enfant soit conduit réguliérement a la consultation. 














114 ENFANCE HANDICAPEE D’AGE PRESCOLAIRE 





c) Un membre au moins de |’équipe se rende périodique- 
ment a domicile afin de suivre le comportement et les progrés 
de l'enfant. 


En général, la tendance actuelle est de garder de plus en 
plus les enfants handicapés dans leur famille ou avec les mem- 
bres de leur famille, chaque fois que la chose est possible et 
si enfant recoit aide et traitement, sauf dans les cas de handi- 
caps graves et complexes. 

Une famille normalement constituée, aidée matériellement 
et moralement et bénéficiant de la collaboration des meilleures 
institutions modernes, peut étre considérée comme le meilleur 
milieu pour les soins des enfants handicapés en bas age. 


I] convient de souligner |’extréme importance non seule- 
ment d’un diagnostic précoce mais encore précis et complet. 

Les handicaps les plus graves et les plus complexes ne 
peuvent étre traités dans la famille mais seulement dans des 
institutions trés bien équipées et disposant de l’appareillage 
moderne nécessaire au diagnostic et au traitement. 
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BELGIQUE 


Qualification. et Formation du Personnel 
Role des Institutions spécialisées 


Les besoins réels de l’enfant handicapé 


Avant d’aborder l’enfant handicapé, prenons |’enfant nor- 
mal. Nous constatons que cet enfant doit grandir dans un climat 
de sécurité, qu'il doit recevoir des soins d’hygiéne corporelle 
et qu'il doit étre soumis 4 une éducation et une instruction 
rationnelles. 

Voyons maintenant comment nous assurerons ces trois 
impératifs a l’enfant handicapé : 


La sécurilé: enfant la trouvera dans |’affection de ses parents, 
fréres et sceurs, pour autant que ces derniers soient capables 
de créer autour de lui un climat de compréhension et d’encou- 
ragement a l’égard de son état particulier, ce qui suppose, 
de la part de l’entourage, une connaissance exacte de ses possi- - 
bilités motrices, sensorielles et intellectuelles. 

Les soins d’hygiéne corporelle et autres: c’est la maman qui 
baigne l’enfant, panse ses blessures, veille aux repas, joue avec 
lui et cherche a satisfaire ses désirs. Son instinct maternel 
laidera certes 4 accomplir ces différentes taches avec ten- 
dresse, mais est-elle préparée a créer le climat de confiance 
dont l’enfant a besoin pour éviter l’angoisse qui étreindra 
celui-ci quand il devra subir des examens et des traitements 
spéciaux dont il est incapable de reconnaitre l’utilité ? 


L’éducation: le dictionnaire Larousse la définit comme suit : 
«action de développer les facultés physiques, intellectuelles et 
morales ». Les parents sont tout désignés pour remplir cette 
mission, mais ils doivent étre éclairés et aidés par des compé- 
tences quand il s’agit de l'enfant handicapé. 


On a eu longtemps vis-a-vis des handicapés, une attitude 
trés particuliére : on ne considérait que |’anomalie au détriment 
de toutes les autres caractéristiques présentées par les sujets. 

« Actuellement, on tend a tomber dans l’excés contraire, 
c’est-a-dire 4 minimiser |’anomalie et a vouloir considérer ces 
enfants comme tous les autres enfants. Cette position est dange- 
reuse car elle améne a exiger de l’enfant plus qu’il ne peut 
donner. 
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Ces deux attitudes opposées partent d’un méme senti- 
ment: le malaise des personnes bien portantes devant des 
enfants qui ne le sont pas; elles ressentent leur bonne condi- 
tion physique comme une injustice que les handicapés pour- 
raient leur reprocher. 

Partant de ce sentiment, deux attitudes sont possibles : 
d’une part, la surprotection et, d’autre part, la négation de 
l’anomalie. 

Dans la surprotection, pour se faire pardonner, on va 
‘dorloter l'enfant, se dévouer pour lui, prévenir le moindre de 
ses désirs, lui fournir une solution toute faite a ses problémes. 
L’enfant va naturellement exploiter cette situation, il n’essaiera 
jamais de surmonter la moindre difficulté et son développement 
en sera fort retardé. 

Dans la négation ou la minimisation du handicap, on va 
essayer de faire comme si l’enfant était semblable aux autres 
afin d’effacer, dans la mesure du possible, la différence existant 
entre lui et soi-méme. Dans ce cas, les exigences dépassent les 
possibilités de l’enfant qui pourra ressentir comme une réjec- 
tion le refus de l’aide qui lui est nécessaire. Comme les exigences 
sont trop élevées, l'enfant n’y satisfera pas et il pourra éprouver 
un sentiment d’incapacité, il se sentira frustré, ne parvenant 
pas a réussir ce qu’on lui demande et que les autres arrivent a 
faire. » (Extrait du mémoire de MUe M. Levintoff, licenciée en 
psychologie, U.L.B., 1959.) 

Il n’y a pas que les étrangers pour réagir de cette facgon. 
Les parents eux-mémes peuvent avoir et ont souvent un com- 
portement défavorable au développement de |’enfant handicapé. 
Bien souvent, ils adoptent une des deux attitudes vues plus 
haut, 4 savoir la surprotection ou la négation du handicap. 

Il semble que la surprotection soit de loin une attitude plus 
fréquente que la négation du handicap. 

Cette surprotection peut entrainer chez les enfants handica- 
pés, une stagnation, voire méme une régression. En effet, 
comme il y a prolongation de la dépendance physique de I|’en- 
fant vis-a-vis de son entourage, bien souvent celui-ci prolonge 
également la dépendance affective en continuant a traiter 
enfant handicapé comme un bébé. 

Le développement de l’enfant, au point de vue maturité 
est donc retardé: il y a stagnation. La négation du handicap 
peut méme entrainer une régression: comme on demande a 
enfant des choses qu’il est incapable de réaliser, il peut avoir 
tendance a chercher refuge dans les conduites d’un Age plus 
jeune ow l’on exigerait moins de lui. 

Dans bien des cas, lorsque les enfants handicapés entrent 
dans des instituts de rééducation, ils présentent ces phéno- 
ménes de stagnation ou de régression. Le personnel devra donc 
avoir une attitude qui favorisera le développement de |’enfant 
et lui fera suivre un processus normal. 
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QUALIFICATIONS ET FORMATION DU PERSONNEL 


Nonobstant ces deux attitudes, les parents doivent créer 
et maintenir un climat d’optimisme et d’enthousiasme autour 
de l'enfant handicapé, afin de lui éviter tout choc émotif et 
affectif quand il devra étre éloigné de sa famille pour recevoir 
une éducation ou rééducation, toujours 4 long terme, et plus 
ou moins pénible, étant donné l’effort personnel qui lui est 
demande. 


Quelles sont les différentes calégories d’enfants handicapés ? 

On peut les classer en quatre groupes : 

a) Les enfants. handicapés, sensoriels : aveugles et ambly- 
opes ; sourds-muets ; mal entendants. 

b) Les enfants handicapés moteurs: les polios; les trau- 
matisés ; les paralysés cérébraux. 

c) Les cardiaques. 

d) Les enfants handicapés mentaux éducables. 


Le personnel dont l’enfant handicapé dispose actuellement. 

Est-il en nombre suffisant ? Quelle est sa formation ? 

En général, dans les institutions spécialisées, les cadres 
comprennent, suivant les besoins : 

des médecins spécialistes 

des kinésistes ou des professeurs d’éducation physique 

des ergothérapeutes 

des logopédes 

des infirmiéres et des puéricultrices 

des institutrices primaires et gardiennes 

des monitrices 

des assistantes sociales 

des licenciées en psychologie 

la directrice-coordinatrice 

Ces différents thérapeutes ont un travail et un role bien 
définis : les instituts pour aveugles et sourds-muets font appel 
a des professeurs d’éducation physique, les kinésistes n’étant 
nécessaires que pour l’un ou I’autre cas de déformation (sco- 
liose, lordose, cyphose, etc.). 

Ces professeurs d’éducation physique recoivent un ensei- 
gnement spécial qui leur permet de donner des cours aux 
aveugles par des méthodes owt le «toucher» a une place trés 
importante tandis que les méthodes d’enseignement de la 


gymnastique aux sourds-muets sont basées sur les vibrations 
produites dans le sol par des battements rythmés de batons. 
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Les instituts pour retardés mentaux éducables demandent 
le concours de l’institutrice gardienne pour le cours de gymnas- 
tique des petits. Ces cours consistent surtout en exercices trés 
simples, en rondes enfantines afin de développer, chez ces 
enfants, le sens du rythme et |’attention. Pour les plus agés, 
les cours sont donnés par des professeurs d’éducation physique 
qui ont simplifié et adapté leur programme afin de le mettre 
a la portée des enfants qui leur sont confiés. 

Les handicapés moteurs, polios, traumatisés et para- 
lysés cérébraux ont besoin du concours de kinésistes expé- 
rimentés. 

L’apprentissage ou le ré-apprentissage de tous les mouve- 
ments, depuis la réadaptation d’une partie de membre jusqu’a 
la rééducation totale de tous les mouvements, est le travail 
de la kinésiste. 

Chaque catégorie de handicapés moteurs réclame des 
méthodes propres de rééducation ; les écoles donnent une for- 
mation générale de base qui doit étre complétée plus tard par 
des stages de spécialisation. 

L’ergothérapie est un chainon de la médecine de réadapta- 
tion qui doit étre combinée en juste proportion avec les autres 
techniques thérapeutiques actives ou passives. 

Sa mission est d’aider a l’arrivée,ou au retour de l’enfant 
handicapé a la vie sociale par des techniques appropriées. 

Le réle de l’ergothérapeute est d’apprendre ou de réap- 
prendre a l’enfant toutes les activités des membres supérieurs, 
soit se déshabiller, s’habiller, se laver, boire, manger, écrire, 
dessiner, pratiquer les travaux manuels. Ce traitement peut 
prendre toutes les formes manuelles et intellectuelles, activités 
récréatives ou autres, choisies spécifiquement pour chaque 
enfant en tenant compte de sa personne physique et morale, 
et de ses possibilités de récupération. 

Les logopédes ou ‘rééducateurs de la parole donnent des 
cours individuels aux enfants sourds-muets et mal entendants 
pour le début de l’apprentissage du langage ou de la lecture 
labiale, la plus grande partie de l'éducation auditive ou de 
l’apprentissage des sons se faisant directement en petites col- 
lectivités pendant les heures de cours, par des instituteurs. 

Un polio ou un traumatisé n’a qu’exceptionnellement besoin 
d’une logopéde. Par contre, 70% des enfants paralysés céré- 
braux ont des difficultés de langage. Ici encore, une initiation 
spécialisée s’impose car la cause de ces troubles étant centrale 
et non locale, les techniques sont trés différentes et l’emploi 
de stimulants extérieurs, tels une glace ou les stimulations au 
pinceau, s’avére utile et doit étre connu. 

Les puéricultrices dont les soins sont réservés habituelle- 
ment aux enfants de 0 4 3 ans sont appréciées dans les inter- 
nats pour enfants handicapés. En effet, a l'exception des trau- 
matisés, des polios et des cardiaques, ces enfants ne demandent 
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pas de soins spéciaux, mais de l’aide. De l’aide a l’heure du 
bain, 4 l’heure des repas, pour aller a la toilette, etc. 

Une infirmiére spécialisée en pédiatrie est nécessaire pour 
le contréle des soins lors de petites blessures ou lors des épidé- 
mies de maladies d’enfants. 

_ Bien entendu, les traumatisés ont besoin d’infirmiéres com- 
pétentes pour leurs cas particuliers, de méme que les soins a 
donner aux polios requiérent, des préposées, la connaissance 
des techniques adéquates. 

Les institutrices primaires et gardiennes qui s’adressent 
aux aveugles sont familiarisées avec l’écriture et la lecture du 
Braille. 

Celles qui instruisent les sourds-muets doivent connaitre 
lappareillage auditif ainsi que le maniement des écouteurs, 
micros, amplificateurs, etc. Pas de probléme particulier pour 
les polios, les traumatisés et les cardiaques qui suivent les 
programmes réguliers, mais allégés de maniére a ne pas les 
fatiguer. 

Des méthodes spéciales, phonétiques et gestuelles, sont 
trés indiquées pour les enfants paralysés cérébraux qui ont, 
en général, des troubles de perception. 

Des méthodes telles celles de Montessori et Decroly et 
bien d’autres sont employées avec succés auprés des enfants 
ayant des Q.I. légérement inférieurs 4 la moyenne. 

Les assistantes sociales s’occupant d’enfants handicapés 
ont surtout un réle d’intermédiaires entre |’équipe paramédicale 
et les parents. 

I] n’est pas question pour ces enfants de placement-travail, 
mais plutot d’enquétes familiales, de conseils pratiques. 

Nous arrivons enfin a la licenciée en psychologie sur le 
role de laquelle je voudrais m’étendre plus longuement. 

Les psychologues doivent agir 4 trois niveaux : 


1) celui des enfants ; 
2) celui des parents ; 
3) celui des membres du personnel. 


Au niveau des enfants 


Son rdéle peut se résumer a ceci : apprendre a connaitre les 
possibilités des enfants et les aider a en tirer le meilleur parti 
possible, tant au point de vue caractériel qu’intellectuel et 
perceptif. 

Elle doit donc procéder au test intellectuel et caractériel 
dés l’entrée de l’enfant dans linstitution et pratiquer par la 
suite un follow-up attentif. Elle doit, du point de vue intellec- 
tuel, surveiller l’évolution de l’intelligence chez les enfants. 
Elle essaie de compléter les cours de classe par des séances 
d’information générale données a des groupes de méme niveau 
d’age ou d’intelligence. — 
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Vivant bien souvent en internat ou quittant rarement le 
milieu familial, beaucoup d’enfants handicapés n’ont pas la 
possibilité de se déplacer, de voir et d’entendre toutes les 
choses a la portée des enfants non handicapés. 

Du point de vue perceptif, la psychologue doit organiser 
des expériences visant a déceler la présence éventuelle de 
troubles pouvant jouer un réle important dans la rééducation. 

Du point de vue affectif surtout, son réle est important. 
En effet, chez les enfants handicapés, surtout lorsqu’ils sont 
‘dotés d’une intelligence normale ou quasi normale, la conscience 
de leur handicap, le fait de mener une vie différente de celle 
des autres enfants, les réactions parfois inadéquates de leur 
milieu peuvent avoir des conséquences graves. 

La psychologue doit commencer par capter la confiance 
des enfants afin que, spontanément, ils aient recours a elle et 
osent lui parler 4 coeur ouvert. Dans ce but, un excellent systéme 
consiste 4 jouer avec eux en se mettant a leur niveau, pour se 
faire admettre parmi eux comme une ainée plut6t que comme 
une « demoiselle ». 

Au cours de ces jeux, la psychologue aura d’ailleurs l’occa- 
sion de pratiquer une observation souvent plus riche que le 
test. Elle fera de la psychothérapie au moyen de jeux divers, 
de discussions, soit en séances individuelles, soit en groupes 
judicieusement choisis. 


Au niveau des parents 

La psychologue doit étre en contact suivi avec les parents 
pour leur expliquer les problémes des enfants, leur suggérer 
des attitudes adéquates, leur demander leur collaboration, leur 
donner certains conseils. Elle devra mettre en jeu énormément 
de tact et de patience car bien des parents admettent difficile- 
ment que l’on puisse parfois connaitre leur enfant mieux 
qu’eux-mémes et qu’ils peuvent avoir des réactions maladroites. 
Elle devra s’occuper activement des réunions de parents et 
aider a y créer un climat constructif. 


Au niveau du personnel 


Il est absolument nécessaire que régne, parmi le. personnel, 
un esprit d’équipe. La psychologue peut apprendre énormé- 
ment de choses sur les enfants en discutant avec le personnel. 
Il lui est impossible de suivre les enfants toute la journée dans 
leurs différentes occupations ; or, il est trés important de savoir 
comment ils réagissent dans telle ou telle circonstance ; ces 
renseignements, elle les recevra des autres membres du_per- 
sonnel. A son tour, elle pourra donner des conseils sur la maniére 
de s’y prendre avec un enfant; elle pourra les renseigner sur 
ses possibilités et ses capacités. 
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La directrice, dans un institut de rééducation ow les ser- 
vices connexes et complexes doivent travailler en étroite 
collaboration, est le lien qui doit assurer la parfaite entente et 
la parfaite cohésion entre tous ces services. Son réle de liaison 
entre les médecins et l’équipe paramédicale et entre les membres 
de l’équipe paramédicale elle-méme est de veiller 4 ce que les 
rouages de l’organisation soient bien réglés pour le plus grand 
profit des enfants. 

Une formation de base de thérapeute ou de pédagogue est 
souhaitable pour cette fonction car la directrice doit aimer et 
connaitre les enfants, avoir aussi des notions suffisantes dans 
les différents domaines des spécialistes de rééducation. Elle 
doit avoir beaucoup de sens pratique car, outre son réle de 
coordination, elle a celui de l’organisation générale de l’institu- 
tion, ce qui sous-entend toute l’économie domestique. 


Ce personnel est-il en nombre suffisant ? 


Non, en général. Les deux raisons principales sont le 
manque d’argent et-la pénurie de personnel qualifié. 

Il n’est guére possible de donner des chiffres précis en 
raison : 


des difficultés d’obtenir des renseignements sur les institu- 
tions des pays étrangers ; 

de la multiplicité des institutions, de leurs conceptions 
différentes de la rééducation, de la disposition et de l’amémage- 
ment des locaux, ainsi que de la nature et des quantités de 
matériel. 


Néanmoins, on peut dégager des renseignements obtenus 
que le souhait général est une augmentation de personnel et 
que cette augmentation, si elle est onéreuse dans |’immédiat, 
est rentable a la longue car elle permet une accélération de la 
rééducation et surtout elle permet d’atteindre de meilleurs 
résultats, ce qui est primordial. 


Quelle est la formation du personnel ? 


Ici encore nous allons devoir dégager une moyenne parce 
que les études varient d’un pays a l’autre et méme, pour cer- 
taines catégories de spécialistes, les programmes d’études 
varient d’une école ou d’une université a l’autre dans un méme 
pays. 


Les kinésistes. En moyenne, trois années d’études compre- 
nant l’anatomie, la physiologie, la pathologie, la kinésiologie, 
Vhygiéne, la psychologie, la déontologie, soit deux années de 
cours théoriques et une année de cours pratiques et de stages. 
Ces stages se font dans les hépitaux, les cliniques, les centres 








122 ENFANCE HANDICAPEE D’AGE PRESCOLAIRE 





de rééducation et de traitement, etc. Etant donné le dévelop- 
pement de la rééducation, il n’est pas possible que chaque éléve 
ait la pratique des différentés catégories de handicapés. Les 
stages sont, en majorité, imposés et ne correspondent pas 
toujours aux aspirations des éléves. 


Les professeurs d’éducation physique. En moyenne quatre 
années d’université avec un programme similaire 4 celui des 
kinésistes ; il faut y ajouter la pédagogie, la rythmique, la 
gymnastique suédoise. Les stages pratiques se limitent a des 
lecons données dans les écoles. 


Les ergothérapeules. En moyenne trois années d’études 
d’école technique supérieure comprenant les cours suivants : 
anatomie, physiologie, pathologie, kinésiologie, psychologie, 
apprentissage des métiers (bois, métal, poterie, tissage, dessin, 
cuir, travaux a l’aiguille, etc.). Il y a en moyenne neuf mois 
de stages et la méme remarque que pour les kinésistes, c’est-a- 
dire le stage imposé, est a faire. 

Les logopédes. Les études varient vraiment trop d’un pays 
a l'autre pour pouvoir en faire une moyenne et je vous propose 
deux exemples extrémes : 


a) Aux Etats-Unis, ot l’on forme, suivant les études, deux 
catégories de logopédes : 


logopédes du degré inférieur: aprés les études supérieures 
jusqu’a 18 ans, quatre années de collége, dont deux années 
de logopédie, ce qui donne le titre de Bachelor Degree en 
logopédie et permet aux titulaires de ce dipléme de s’occu- 
per d’enfants ayant de petits défauts de langage; en 
particulier, ces logopédes trouvent place dans les écoles 
ordinaires et remédient aux défauts courants de langage, 
leur formation étant jugée insuffisante pour les troubles 
plus importants, tels ceux des mal-entendants et des 
sourds-muets ; 


logopédes obtenant un Master Degree, aprés des études 
trés spécialisées s’étendant au minimum sur 18 mois aprés 
le collége, comprenant des cours facultatifs et obligatoires, 
sous la direction d’un professeur conseiller. Ge sont des 
études universitaires qui se terminent par la publication 
d’un mémoire ou d’une thése, s’échelonnant 4 nouveau 
sur une année de travail pratique. Enfin, le titulaire du 
Master Degree peut encore faire son doctorat et publier 
une thése de recherche, ce qui lui permettra de devenir 
lui-méme professeur ou maitre de recherche dans une 
université. 


b) En Belgique ou, il n’y a encore que trois ans, les cours de 
logopédie s’étalaient sur deux années d’études, a raison 
de deux demi-journées de cours par semaine. 
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Les infirmiéres. Une moyenne de trois années d’études 
comprenant deux années de base et une année de spécialisa- 
tion d’infirmiére hospitaliére, accoucheuse, psychiatrique ou de 
pédiatrie. Deux années de spécialisation, aprés les deux années 
de base, donnent droit au titre d’infirmiére sociale, en Belgique 
tout au moins. 

Ces études comprennent les cours suivants: psychologie 
(incluant celle de l’enfant), prophylaxie sociale, puériculture, 
prévention, psycho-pédagogie, et enfin tous les stages pra- 
tiqués directement dans les services hospitaliers. Ces études ne 
commencent pas avant 18 ans et exigent a l’entrée un dipléme 
de fin d’humanités, de collége, de bachot, etc. 

I] est intéressant de noter que dans presque tous les pays 
il y a une spécialisation d’infirmiéres en pédiatrie. 

Les puéricultrices. Dans plusieurs pays ce nom est donné 
a la spécialisation d’infirmiéres en pédiatrie. Par contre, dans 
d’autres pays les études de puériculture sont inférieures a 
celles d’infirmiéres ; ces études s’adressent a des jeunes filles 
d’environ 15 ans ayant terminé un cycle d’études inférieures. 
Les cours comprennent l’anatomie, la physiologie, la patho- 
logie, la psychologie de l’enfant, la puericulture, les soins et 
la pratique. En général, ce dipléme permet aux titulaires de 
s’occuper uniquement d’enfants bien portants, mais quelques 
écoles enseignent la pratique des soins courants. 


Les instilutrices primaires. el gardiennes. Elles regoivent une 
formation d’environ quatre années pour les institutrices pri- 
maires et trois années pour les institutrices gardiennes ou 
jardiniéres d’enfants. Elles étudient les cours généraux auxquels 
il faut ajouter les cours de didactique, pédagogie, psychologie 
de l’enfant. Elles ont des cours de pratique dans les écoles 
primaires. Je ne posséde pas de renseignements concernant les 
autres pays, mais je puis dire qu’en Belgique les institutrices 
peuvent suivre un cours complémentaire de trois demi-journées 
par semaine, pendant deux ans, et acquérir ainsi un dipléme 
d’enseignement spécial dont le degré de formation leur permet 
de donner des cours dans les instituts pour handicapés et 
débiles mentaux éducables. 


Les monitrices. Nous avons donné ce nom a des personnes 
non qualifiées, n’ayant pas fait d’études supérieures. mais 
s’intéressant a l’enfance et auxquelles les instituts donnent une 
formation. afin qu’elles puissent remplir les conditions néces- 
saires 4 l’accomplissement de taches simples, telles qu’aider les 
enfants a s’habiller, a aller a la toilette, 4 mettre leurs appareils, 
exécuter certains exercices devant étre souvent répétés, etc. 


Les assistantes sociales. Etudes d’une moyenne de trois 
années comprenant environ deux années de cours théoriques 
et une année de stages pratiques. Les cours généraux compren- 
nent le droit, la psychologie générale, |’étude des lois sociales, 
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économie politique, ’hygiéne générale et celles qui se spécia- 
lisent dans le secteur de l’enfance ont des cours de psychologie 
de l’enfance, d’hygiéne de la mére et de l'enfant, d’étude des 
ceuvres. Les stages sont en partie imposés et en partie choisis 
par l’éléve en fonction du sujet de la thése. Les assistantes 
sociales, en général, n’ont pas de cours concernant les diffé- 
rentes catégories d’enfants handicapés, celles-ci leur sont seule- 
ment énumérées pendant les lecons ou au cours de visites 
d’institutions. 

Les licenciées en psychologie. Etudes de niveau universi- 
taire dont le nombre d’années varie légérement d’un pays a 
lautre : aux Pays-Bas, sept années pour obtenir le titre de 
docteur en psychologie ; études comprenant des stages obliga- 
toires choisis suivant l’orientation. En Grande-Bretagne, trois 
ans pour devenir bachelor (pas de valeur pratique) et un mini- 
mum de trois années supplémentaires (en pratique souvent 
quatre ou cing années) pour le doctorat. Aux Etats-Unis, de 
quatre a cing ans pour étre bachelor, ensuite une année pour 
obtenir le Master Degree et, enfin, trois ou quatre années suppleé- 
mentaires pour devenir docteur en psychologie. En Suisse, 
études dans les Instituts des Sciences de |’Education, qui donnent 
des certificats de capacité pédagogique. Quant a la France, 
elle délivre, suivant les universités, des certificats d’Etudes 
Supérieures au bout de trois années et la licence s’obtient par 
Vagrégation de philologie avec spécialisation en psychologie, 
surtout destinée a l’enseignement. 

En Belgique, les études s’échelonnent sur quatre années, 
plus environ une année de défense de thése pour obtenir la 
licence et enfin une sixiéme année permet d’accéder au grade 
de docteur en psychologie. 

Dans les différents pays les programmes font état, bien 
entendu, de la psychologie de l’enfance, mais il n’y a guére de 
spécialisation dans ce domaine. 


Ces qualifications répondent-elles aux besoins ? 


Afin d’obtenir un meilleur rendement et d’éviter que bien 
souvent les enfants ne servent de terrain pour la formation 
de l’expérience de la thérapeute, il conviendrait de modifier les 
programmes d’études et de veiller aux points suivants : 

La formation .antérieure aux études supérieures_ est 
insuffisante en ce qui concerne l’enfance. Des cours de puéri- 
cullure devraient étre instaurés dans tous les pays pour que 
les futurs péres et les futures méres aient des notions de base 
suffisantes quant a la maniére d’élever un enfant, aussi bien que 
sur l’alimentation, l’hygiéne, l’habillage, le jeux et le com- 
portement. 

Les cours de psychologie de l’enfance sont, en général, 
insuffisants et pas toujours donnés par des personnes compé- 
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tentes. Les cours sont trop livresques ou les heures consacrées 
a la psychologie sont trop peu nombreuses. 

Il y a manque d’information en ce qui concerne l’enfance 
handicapée. Tout le monde sait ce qu’est un aveugle, un sourd- 
muet, mais combien ignorent ce qu’est un paralysé cérébral 
ou un cardiaque post-rhumatisant! Les divers handicaps 
devraient étre envisagés tant au point de vue des lésions que des 
troubles psychologiques ou du comportement qu’ils entrainent. 

_Les stages sont incomplets. Le programme des études 
prévoit un certain nombre d’heures de stage, mais ce nombre 
est trop limité et tous les étudiants n’ont pas toujours l’occa- 
sion de faire un stage dans les. différents départements de 
handicapés. Ils n’ont que des notions au lieu de connaissances. 

Il appartiendrait a la direction des écoles de donner aux 
étudiants le sens des responsabilités et de leur faire admettre 
que, étant donné la multiplicité des techniques, un thérapeute 
ne peut étre universel et doit se spécialiser dans un domaine 
particulier ; c’est pourquoi nous suggérons une formation post- 
dipléme, de trois mois minimum, a temps complet, dans |’insti- 
tution choisie et de préférence aprés un passé professionnel. 


Rdle des institutions 


Un des réles des institutions est de former lous les membres 
du personnel, sans exception, car si nous examinons par exemple 
une catégorie d’enfants handicapés, les paralysés cérébraux, 
parce qu’ils nous semblent réunir les handicaps les plus sévéres, 
nous constatons que le personnel doit étre préparé a: 

aspect des enfants, au visage souvent grimacant, aux 

mouvements désordonnés et incontrdélés, aux positions 
vicieuses, 4 la maladresse et a la lenteur des enfants ; 


au langage inexistant ou inintelligible, au débit haché ou 
peu audible. Le personnel doit donc s’habituer 4 com- 
prendre ce que l’enfant veut exprimer, sans lui imposer 
d’efforts supplémentaires ; 


a la déficience de louie, soit légére, soit totale, soit par 
paliers, qui peut placer l’enfant devant |’impossibilité 
momentanée d’entendre ce qu’on lui dit ; 


a la. difficulté de «préhension » ou de lacher quand les 
membres supérieurs sont atteints ; 


aux troubles de perception, a la difficulté d’assimilation 
du schéma corporel, des situations dans l’espace. I] faut 
parfois apprendre aux enfants ot se situent exactement les 
différentes parties du corps; il faut leur apprendre la 
gauche, la droite, le dessus, le dessous, etc., et cela avec 
patience et persévérance. 
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S’imaginer que ces déficiences découlent. d’un quotient 
intellectuel insuffisant est une grave erreur que le personnel 
doit éviter de commettre. Mais ces déficiences exercent une 
influence réelle sur le comportement de l’enfant; il a peur de 
tomber; peur de changer de position, peur de ne pouvoir réaliser 
ce qui lui est demandé, peur des visages nouveaux. En tenant 
compte de |’extréme sensibilité des enfants, le personnel évitera 
les interventions inopportunes, voire décourageantes ou trom- 
peuses ; il bannira de son vocabulaire les « attention, tu vas 
tomber », «si tu fais cela, tu guériras vite », etc. Au contraire, 
il préviendra avec calme les dangers réels, s’ils se présentent, 
et il entrainera l’enfant a vaincre ses « peurs » par des encourage- 
ments répétés et raisonnables dans l’exécution des taches 
demandées ne dépassant pas ses possibilités. 

Aprés ces données générales, voyons maintenant quelques 
roles plus particuli¢rement dévolus aux institutions. 


Formation pratique spécialisée dans le domaine choisi 


La thérapeute dipldmée qui aura choisi une catégorie 
d’enfants handicapés dont elle désire étudier, dans sa partie, 
la rééducation, suivra un stage de trois mois minimum dans 
un établissement agréé. A lissue de ce stage, elle recevra un 
certificat d’aptitude. 

L’établissement aura la responsabilité de donner une 
qualification sérieuse et compléte et, pour ce faire, elle établira 
un plan de travail dont voici les points importants : 


la thérapeute-stagiaire devra étudier les dossiers des 
enfants, pour se familiariser avec les divers diagnostics, le 
traitement en cours et le comportement de |’enfant ; 


elle assistera aux traitements dans les différents services, 
autres que le sien, ainsi qu’aux classes d’enseignement, pour 
se faire une image compléte de toutes les possibilités de 
enfant ; 


elle aura de nombreux entretiens avec la psychologue qui 
lui parlera des problémes affectifs des enfants, de leurs 
possibilités intellectuelles ainsi que de leurs troubles éven- 
tuels de perception ; 


elle assistera aux conférences médicales pour se familia- 
riser avec les rapports et les discussions de cas ; 

elle participera en spectateur aux réunions de parents car, 
plus tard, elle devra aborder le délicat probléme des rela- 
tions parents-thérapeutes ; 

elle effectuera un travail personnel, dans sa branche, sous 
la direction de la responsable du service ; 


elle tiendra un journal quotidien afin de noter ses observa- 
tions, ses questions ; 
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: 

elle participera aux différents séminaires d’information de 
linstitution ot elle se trouve car il est indispensablequ’elle 
se tienne au courant des nouvelles méthodes de traitement 
et qu'elle connaisse les découvertes thérapeutiques. 


Au point de vue pratique, il serait utile que l’institution 
puisse donner le couvert, et éventuellement le logement, aux 
thérapeutes de régions éloignées-et méme d’autres pays. Pouvoir 
faire des échanges de thérapeutes entre pays, pour des périodes 
déterminées, serait sans conteste d’un apport trés appréciable 
au point de vue des connaissances. [| faudrait également prévoir 
des bourses pour ceux qui seraient dans l’obligation de gagner 
leur vie dés la sortie de |’école. 


Créer l’ambiance dans laquelle l'enfant handicapé doit s’épanouir 


L’atmosphére d’un centre de traitement ou d’une institu- 
tion est aussi importante que la compétence de l’équipe de 
traitement, ce qui ne veut pas dire que les connaissances ne 
sont pas indispensables, que la bonne volonté et la gentillesse 
suffisent, bien au contraire. Seulement, les institutions pour 
enfants handicapés ne sont pas que des centres de rééduca- 
tion, mais bien souvent des établissements d’éducation puisque 
beaucoup de handicaps sont congénitaux ou connataux et que 
Venfant doit s’habituer a vivre avec son handicap, a l’accepter, 
a trouver des compensations. Pour cela, et dans les internats 
principalement, il faut créer autour de l’enfant une atmosphére 
familiale, éviter le genre clinique ou hédpital, c’est-a-dire lui 
donner l’impression que, dans l’institution, il est chez lui. 

I] ne faut pas tomber dans le travers de vouloir se substituer 
aux parents, car personne ne les remplace et ne doit les rem- 
placer, mais cela ne veut pas dire qu'il ne faut pas témoigner 
d’affection aux enfants, au contraire, un peu de gaterie ne 
nuit pas. 

L’atmosphére d’un établissement est déterminée par cer- 
taines régles: l’esprit d’équipe, l’absence de punitions pour 
les enfants, un horaire équilibré. L’esprit d’équipe est primordial 
parce que, grace a lui, l’enfant se sentira en confiance dans les 
différents services ot il doit se rendre, que ce soit chez l’institu- 
trice ou chez la logopéde ou la monitrice ; partout, il sera accueilli 
de la méme maniére, rien ne lui sera demandé qu'il ne soit 
capable d’exécuter, chacun étant parfaitement documenté sur 
les aptitudes de l’enfant, grace au travail de coordination de 
toute l’équipe. Ce travail se fait au cours de conférences hebdo- 
madaires ou bi-mensuelles, suivant l’importance de | institution. 
Ces conférences ont lieu sous la direction des médecins de 
l’établissement en présence des titulaires des différents services, 
ainsi que du personnel enseignant. 

Chaque enfant fait l’objet d’un rapport détaillé de chaque 
service. Les membres de l’équipe assistent 4 une étude qui 
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passe de l’analyse a la synthése pour chaque cas traité; ils 
ont ainsi l’occasion de mesurer leur propre contribution a |’en- 
semble, d’apprendre a contrdéler les progrés, 4 reprendre cons- 
cience des difficultés 4 vaincre, 4 mettre en regard les symptémes 
et les indications recues, enfin d’augmenter leurs connaissances 
et de perfectionner leurs techniques. 

Les résolutions adoptées pour la continuation des traite- 
ments sont consignées dans un rapport écrit dont un exemplaire 
est déposé dans chaque service. 

Deuxieme régle, l’absence de puniltion pour les enfants. Nous 
croyons intéressant de soulever un point qui concerne tous 
les enfants, valides et handicapés : la punition. 

Dans le cas présent, il s’agit d’une expérience que nous 
avons tentée avec des enfants paralysés cérébraux et qui, a 
notre point de vue, a pleinement réussi. Nous avons constaté 
a plusieurs reprises qu’une punition n’était pas toujours en 
rapport avec l’importance de la faute de l’enfant mais pro- 
portionnée plutét au degré d’énervement de la « profession- 
nelle ». Nous avons dés lors prié nos collaboratrices de ne plus 
infliger aucune sanction aux enfants et de se limiter strictement 
a envoyer les fautifs chez la directrice qui cherchera la cause 
du comportement répréhensible et sévira si elle le juge 
utile. 

A partir de l’application de ces mesures, les enfants qui 
se faisaient punir, soit pour se faire remarquer, soit pour exté- 
rioriser leur antagonisme, se sont abstenus quand ils ont réalisé 
que leurs buts n’étaient pas atteints et qu’un « envoi » chez la 
directrice est grave et a éviter. 

D’autre part, la thérapeute ne peut envoyer |’enfant chez 
la directrice que si elle est certaine de pouvoir motiver et justi- 
fier sa prise de position. Il faut croire qu’elle prend alors le 
temps d’établir la relation de cause 4 effet, ce qui a pour résultat 
de réduire le nombre de punitions au point que le recours a la 
directrice se limite 4 une dizaine de fois par an, pour une institu- 
tion groupant une quarantaine d’enfants. 

L’horaire est aussi une partie importante de la rééducation. 
Un enfant, quel qu’il soit, a besoin d’une vie réguliére, aussi 
bien pour le lever et le coucher que pour les repas et surtout 
pour le travail. I] doit savoir comment sa journée se déroulera 
et chaque semaine, comme un autre enfant qui se rend 4 |’école, 
il aime a retrouver les mémes activités, les mémes jours, aux 
mémes heures. 

Les périodes de détente et de repos (particuliérement impor- 
tantes pour les cardiaques et les handicapés moteurs) doivent 
étre strictement observées. La santé de l’enfant en dépend, 
de méme que son équilibre affectif et émotif et son travail 
scolaire. Il est vain de croire qu’un programme «serré » est 
synonyme de progrés; un horaire aéré donne les meilleurs 
résultats. Une place doit étre laissée au jeu, surtout chez les 
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enfants d’age préscolaire et nous voudrions nous référer ici 
a des paroles prononcées a la VIII¢ Assemblée de |’Organisa- 
tion Mondiale pour |’Education Préscolaire, qui a siégé 4 Zagreb 
du 31 juillet au 6 aoait 1960, notamment a celles du Dt Bess 
Goodykoontz qui a dit: «Le jeu, premier besoin de l'enfant 
aprés l’amour », a celles de MUe¢ Gardner : « leur santé physique 
et leur dextérité en bénéficient », et enfin, le Professeur Scarfe 
a dit : « Ce qui importe dans le jeu, c’est son caractére de liberté ». 
Cette derniére phrase, une institution pour aveugles ou pour 
handicapés moteurs graves doit la méditer, car ces enfants-la 
ne jouent pas en liberté puisqu’ils ont besoin d’aide pour leurs 
jeux. 

Le role de l’institution dans la formation de personnel, 
quel qu’il soit, est d’inculquer a celui-ci la valeur de 
cette liberté dans le jeu et, pour ce faire, lui donner les 
directives afin que la présence de l’adulte soit oubliée par les 
enfants. 

Ces différentes consignes seront observées par le personnel 
d’une institution, a condition que la directrice ne soit pas une 
personne uniquement administrative, mais qu’elle connaisse la 
rééducation — de préférence une ancienne thérapeute — car 
elle doit jouer un réle de coordination entre les médecins, entre 
ceux-ci et les différents services, et enfin entre les services 
eux-mémes ; pour mener cette tache a bien, elle doit avoir 
suffisamment de connaissances. 

En outre, la directrice coordinatrice doit étre capable de 
créer une ambiance favorable pour les enfants, de fagon a ce 
que, tout en respectant son autorité, ils soient suffisamment a 
laise pour venir lui exposer leurs problémes, leurs difficultés 
ou.la prendre pour arbitre de leurs discussions. 


Réle d information pour les équipes de bénévoles 
et les dirigeanis du scoutisme 


Le personnel paramédical d’institutions pour enfants han- 
dicapés doit étre en nombre suffisant, ce qui gréve fortement 
le budget. Aussi est-il utile d’avoir des équipes de personnes 
bénévoles pour des séances récréatives telles que de lecture, de 
musique, de chant, de jardinage, de cinéma, etc., a condition 
que ce volontariat soit efficace et non une charge. Pour cela, 
il doit étre bien organisé et informé. Chaque groupe de béné- 
voles doit avoir un responsable qui contréle le travail de son 
équipe, suit l’horaire de l’institution. Celle-ci a pour devoir 
d’informer les bénévoles, par des causeries, du genre de handi- 
cap des enfants, de leurs possibilités, mais surtout de leurs 
limites. 

Mémes principes pour les dirigeants de meutes ou de troupes 
scouts ou guides, qui doivent connaitre les limites physiquss et 
intellectuelles des enfants qui leur sont confiés. 
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Réle social envers les personnes handicapées 


Il est tout a fait normal qu’une institution qui s’occupe 
d’enfants handicapés, quels qu’ils soient, s’adjoigne du_per- 
sonnel handicapé. Ce personnel ne doit pas nécessairement 
avoir le méme handicap que celui traité dans le centre qui 
lemploie. 

Il faut envisager l'avenir et les enfants que nous soignons 
-aujourd’hui seront les adultes de demain. Chacun sait qu’il 
n’est pas facile de les intégrer dans la société, aussi, chaque 
fois que c’est possible, les institutions doivent-elles montrer 
l’exemple et s’attacher du personnel handicapé, s’il est qualifié 
dans sa spécialisation ; s’il ne l’est pas, pour des taches réservées 
a des monitrices. Ces taches peuvent étre menées a bien par 
du personnel handicapé, a condition qu’il ait été formé par 
Vinstitution. 

Ce personnel handicapé ne doit pas étre engagé sous le 
fallacieux motif de commisération, avec une rétribution infé- 
rieure, mais bien en raison de ses capacités, sur le méme plan 
que les autres membres de |’équipe, sans tenir compte de son 


handicap. 


Education des parents 
Les réles de l’institution sont multiples : 


amener progressivement les parents a bien connaitre le 
handicap de leur enfant et ses répercussions sur les plans 
sensoriel, moteur, perceptif, émotif et affectif ; 


leur faire accepter, quand il y a lieu, le caractére définitif 
de certains handicaps et les aider a trouver les solutions 
pratiques en résultant, telles que l’aménagement de l’appar- 
tement ou de la maison, les modifications de siéges, les 
achats de jeux préférés 4 d’autres, etc. ; 


les intéresser au traitement et a l’instruction de leur enfant. 
Pour cela, organiser : 


des réunions parents-thérapeutes sous la direction de la 
psychologue, en groupant deux ou trois parents d’enfants 
ayant 4 peu prés les mémes difficultés 4 résoudre. De pré- 
férence, mettre en présence des parents qui ont déja une 
certaine expérience et des parents « nouveaux » pour que 
ce soient les parents qui discutent entre eux et que les 
mesures a prendre ou les conseils viennent plutdét des 
parents que des thérapeutes. 


De telles réunions ne sont pas des exposés faits aux parents, 
mais bien des réunions libres ov les parents s’expriment en toute 
liberté, exposent leurs griefs, émettent leurs critiques, échangent 
leurs opinions avec celles des thérapeutes. C’est a la psychologue 
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qu'il convient de mener a bien ces réunions afin qu’elles soient 
constructives pour les enfants ; 


faire assister les parents aux différents traitements car bien 
souvent ils ne se rendent pas compte de ce que leur enfant 
est capable d’accomplir. Il est intéressant que les 
parents assistent a4 toute une journée de la vie de leur 
enfant dans l’institution, qu’ils soient présents aux repas, 
aux cours de classe et qu’ils fassent part de leurs remarques 
comparatives avec le comportement de l'enfant lorsqu’il 
est chez lui; 


pour les enfants externes, de courtes séances ot les parents 
assistent a un traitement qu’ils doivent pouvoir reproduire 
a domicile. Un programme leur sera remis ainsi que des 
consignes strictes quant a ce qu’il ne faut pas dire ou faire ! 
I] faudra apporter aux parents un appui sans réserve, tant 
au point de vue pratique, par l’intermédiaire de |l’assis- 
tante sociale, que moral, avec l’aide de la psychologue. 


Conclusion 


Au point de vue de la thérapeute, en tant qu’individu, 
comme pour toute personne qui s’occupe de soins, de traite- 
ments, d’instruction d’enfants, il faut exiger. au départ un 
idéal, une certaine maturité, le sens des responsabilités. On 
souhaiterait, dans bien des cas, que le personnel qualifié ait 
une formation théorique plus approfondie et une documentation 
plus vaste des divers aspects de sa profession afin qu’il puisse 
choisir ce qui s’adapte le mieux 4a ses aspirations. 

En ce moment ow |’on parle tant d’une Europe Unie et 
ou les déplacements se font de plus en plus fréquents, il serait 
nécessaire d’unifier les études afin que les diplémes aient la 
méme valeur d’un pays a |’autre. 

Comme nous |’avons vu, les institutions sont responsables 
de la formation pratique du personnel. Elles doivent obliger 
les thérapeutes a se tenir au courant des nouvelles méthodes, 
de l’évolution et des progrés de leur métier. Un réle trop souvent 
oublié et pourtant pleinement stimulant est celui de susciter 
des recherches sur le plan professionnel. Ces recherches ne 
sont possibles que dans une institution compréhensive et com- 
pétente. On n’insistera jamais assez sur l’importance vitale, 
pour un travail dynamique, d’éviter une routine trop bien 
établie. : 

En terminant, je voudrais mentionner aussi que, si du 
personnel qualifié est indispensable, sa valeur quantitative est 
au moins aussi importante. La meilleure thérapeute devient 
inefficace si elle doit faire face 4 un nombre trop élevé de 
traitements. 











SUISSE 


Santé et Hygiéne mentale de l’eniant 
handicapé 


( Traduction) 


Qu’entend-on par hygiéne mentale de l’enfance ? 


Parler d’hygiéne implique que, dans un certain domaine, 
il y a des risques de maladies ou de troubles que |’on pourrait 
éviter par des mesures préventives, en les étouffant dans leur 
germe. L’hygiéne mentale de l’enfance et de la jeunesse voue 
son attention aux dangers menacant le bon développement de 
la personnalité. Elle vise avant tout la -prophylaxie et la solu- 
tion des difficultés éducatives et scolaires. 

Toutes les mesures d’hygiéne mentale doivent en outre 
étre basées sur le fait que l’étre humain en croissance a toute 
une série de besoins affectifs fondamentaux et que de leur 
satisfaction dépend son bonheur, sa capacité d’action et son 
adaptation sociale. Les plus importants de ces besoins fonda- 
mentaux sont le contact, l’amour, |’estime, la sécurité affective 
et matérielle. 

La psychologie et la psychiatrie infantiles modernes 
insistent beaucoup sur la signification essentielle de la « chaleur 
du nid », c’est-a-dire l’expérience d’un contact valable avec les 
parents dans la petite enfance. Le sort des enfants en place- 
ment familial montre que, méme plus tard, le sentiment de 
sécurité affective et de contact avec des étres chers et compré- 
hensifs a une grande valeur. 

Si enfant grandit dans un climat affectif caractérisé par 
la froideur des sentiments, le manque d’humour, le dressage 
au lieu d’une autorité authentique et l’impatience, il en subit 
des dommages psychiques (traumatismes ou frustrations) qui 
peuvent provoquer plus tard de graves difficultés psychiques 
et sociales. Hans Selye (Montréal) a élaboré, a l’aide d’expé- 
riences et d’observations sur des personnes malades et bien 
portantes, la théorie du «stress » mental. Celle-ci affirme que 
les fardeaux psychiques dépassant les possibilités d’assimila- 
tion et d’adaptation de l’individu provoquent des troubles 
plus ou moins graves de l’ensemble de |’organisme. 

Un autre aspect de l’hygiéne mentale concerne |’éducateur 
lui-méme. Les parents, les nourriciers et les instituteurs sont 
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au cceur du processus éducatif, c’est pourquoi |’affirmation 
selon laquelle l’hygiéne mentale de l’enfant commence avec 
réquilibre psychique de ses éducateurs a une valeur indé- 
niable. 

On attend de l’éducateur une attitude objective : envers 
les enfants dont il s’occupe, mais plus encore vis-a-vis de lui- 
méme et de ses propres sentiments. Lorsqu’il se sent blessé, 
vexé ou décu, il doit réagir d’une facon calme et réfléchie. II 
ne doit pas transférer sur les enfants ses problémes personnels 
non résolus. Il faut voir clairement le danger que des attitudes 
névrotiques de |’éducateur font courir au bon développement 
de la personnalité de l'enfant. Par attitude objective nous 
n’entendons toutefois pas de la froideur et une réserve négative ; 
’éducation et la formation présupposent une atmosphére de 
cordiale humanité qui n’exclut pas de l’objectivité, au sens 
ou nous l’entendons. 

Une derniére exigence a l’égard de l’hygiéne mentale de 
Véducateur reste & mentionner, celle de sa connaissance de 
lame enfantine. Seul peut comprendre et influencer un com- 
portement extraordinaire des enfants, celui qui est orienté sur 
leur développement psychomoteur normal, par exemple lorsque 
enfant traverse une phase d’agressivité, et la signification de 
celle-ci au point de vue de la psychologie génétique. Aussi 
faut-il, 4 l’Age scolaire, que, tant l’instituteur que les parents, 
comprennent les fréquentes difficultés qui peuvent se présenter 
en relation soit avec |’école, soit avec l’apprentissage ou d’autres 
situations de conflit. De méme, on ne peut bien comprendre les 
besoins des jeunes au moment de la puberté que si l’on connait 
les bouleversements et les modifications psychiques qu’entraine 
cette période. 


Situation psychique de l’enfant handicapé et de sa famille 


La psychologie de l’enfant handicapé a pour point de 
départ l’expérience quotidienne que fait l’enfant de l’insuffi- 
sance de son corps, entravé dans ses mouvements ou difforme, 
d’un parler difficile ou méme impossible a la suite d’une défi- 
cience sensorielle. La maitrise de la technique et des taches 
de la vie s’en trouve rendue plus ou moins difficile. 

Cet enfant vit dans un milieu sain qui, 4 bien des égards, 
peut étre pour lui, comme pour |’enfant normal, indirectement 
et sans idée préconcue, un modéle. L’entourage de l'enfant 
infirme ne connait pas toujours assez ses problémes et ses 
besoins spécifiques pour pouvoir en tout temps répondre a ses 
exigences et ses difficultés ; il ne peut s’identifier a lui comme 
avec l’enfant normal. 

Le danger que l’enfant infirme se sente isolé et exclu de 
la société est aussi grand que celui qui laisse son entourage le 
gater et s’apitoyer sur lui. 
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On remarque une autre attitude fausse du handicapé en 
liaison avec le concept de Jlintégration. L’intégration peut 
devenir un mensonge quotidien et l’infirme se comporte comme 
si de rien n’était. Ce manque d’honnéteté, ce refus de faire 
face au handicap, provoquent les plus graves conflits intérieurs 
chez le handicapé. Dans ses efforts pour agir en tout exacte- 
ment comme une personne normale, il est toujours obligé de 
constater avec une profonde déception quil est pourtant 
différent. 

Il se dégage ainsi deux questions principales qui, d’une 
part, demandent comment l’infirme peut intégrer intérieure- 
ment ses expériences et, d’autre part, concernent le comporte- 
ment de son prochain. De leur réponse dépend, dans une large 
mesure, la clé de la compréhension de l’infirme. 

Premiére question : Quelle est l’attitude de l’enfant envers 
sa propre infirmité ? 

Deuxiéme question : Comment se comporte l’entourage du 
handicapé moteur ou du déficient sensoriel et comment le 
développement de la personnalité de l’enfant en est-il affecté ? 


Altitude de l'enfant envers son handicap 


L’expérience de son propre corps.est intimement liée a la 
pensée, au sentiment et a la volonté. Le corps est l’objet le 
plus proche du moi, aussi le sentiment de sa valeur personnelle 
dépend-il donc pour l’enfant, en premier lieu, de sa santé et 
de son bon développement physique. Un corps sain, efficient 
et bien formé fait partie de lidéal naturel de |’étre humain. 
Il est donc inévitable que des défauts physiques ou des défi- 
ciences sensorielles provoquent de la tristesse, des sentiments 
d’infériorité et autres conflits psychiques. 

Il se peut aussi que l’infirme se refuse a accepter la réalité 
de son mal et, en guise de compensation, cherche refuge dans 
des maniéres affectées, de l’arrogance, un sentiment exagéré 
de la conscience de lui-méme. Alfred Adler a décrit d’une fagon 
brillante dans sa psychologie, le « sentiment d’infériorité orga- 
nique » de cet aspect de la « surcompensation ». 

Ces remarques nous indiquent le probléme crucial de la 
pédagogie du handicapé : seule une éducation patiente et affec- 
tueuse réussira 4 amener |’enfant 4 une juste attitude envers 
son infirmité, a corriger ses sentiments d’insécurité ou ses 
« compensations » et 4 garantir un développement sain et har- 
monieux de sa personnalité selon les conceptions de I’hygiéne 
mentale. 

Si l’éducation ne réussit pas 4 lui donner une attitude hon- 
néte et naturelle envers son mal, l’infirme risque surtout de 
devenir une personne difficile, pleine de ressentiments et a la 
sensibilité exacerbée. I] se peut, en particulier, qu’il devienne 
asocial et méme prenne son propre corps en haine et le renie. 
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Il n’est pas rare que des infirmes moteurs ou des déficients 
sensoriels présentent ‘des symptémes névrotiques de maladie 
qui ne sont rien d’autre qu’une fuite devant la réalité, un désir 
d’échapper aux exigences du monde et de la société puisqu’ils 
se sentent incapables de les affronter. 

Sans doute l’infirme doit-il apprendre 4 abaisser le niveau 
de ses ambitions dans certains domaines, ce qui ne veut pas 
dire qu’il doive renoncer a toute initiative et énergie et se 
laisser vivre dans la passivité et la résignation. L’expérience 
montre qu’un appel a faire face et a4 surmonter les difficultés 
peut éveiller et maintenir chez le jeune infirme la joie de vivre. 
Cet encouragement a l’action ne doit cependant pas mettre 
devant l’intéressé un idéal tel, que chaque échec provoque une 
déception et du dégotit. La santé mentale de l’infirme se mani- 
feste par une attitude qui se situe entre l’acceptation joyeuse 
du possible et le renoncement a l’impossible. 


Comporiement et altitude de l’entourage envers l'enfant handicapé 


Le développement de la personnalité de l'enfant infirme 
dépend dans une trés large mesure de la bonne attitude éducative 
de son entourage. La raison en est, en partie, la dépendance 
étroite dans laquelle le petit handicapé se trouve nécessaire- 
ment 4 l’égard de ses parents, de ses fréres et sceurs, de ses 
maitres et de ses camarades. En outre, lorsque nous constatons 
qu’un corps fort et bien constitué, ainsi que la santé font partie 
de l’idéal naturel de tout homme, il faut aussi admettre que les 
proches de l’enfant et en particulier ses parents n’acceptent 
pas facilement une difformité ou un défaut sensoriel. Si les 
parents, les éducateurs et les camarades se comportent d’une 
facon naturelle avec un infirme, cela implique qu’ils se sont 
réconciliés intérieurement avec le handicap de leur enfant, éléve 
ou camarade et qu’ils voient plus loin que l’idéal naturel. Ils 
doivent s’étre créé une nouvelle échelle dans laquelle les valeurs 
chrétiennes et éthiques ont leur signification 4 cété des valeurs 
physiques que sont la force, la beauté et la santé. On ne peut 
toutefois, hélas, présumer d’emblée une telle attitude de la part 
de la grande masse. L’infirme doit donc s’attendre a ce que 
son milieu le comprenne souvent mal et ne soit pas intérieure- 
ment libre 4 son égard. Selon le degré de leur bonne éducation, 
les hommes auront envers lui une attitude compréhensive ou 
blessante. De ces constatations ressortent deux taches impor- 
tantes pour la pédagogie de |’infirme moteur ou sensoriel : 


a) lorientation des parents, des maitres et du public en 


général sur les relations avec les infirmes ; 


b) Vimmunisation des infirmes contre les influences nocives 
du milieu. . 
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a) En ce qui concerne l’orientation des parents et du 
public, il y a eu et il y a encore aujourd’hui 4 écarter des pré- 
jugés trés discutables, proches de la croyance aux sorciéres et 
aux superstitions. Nous n’avons pas l’intention d’approfondir 
ce sombre chapitre ; il suffira de faire remarquer qu’il y a encore 
maintenant un grand nombre de personnes qui, dans une 
généralisation déplorable, considérent par exemple tous les 
infirmes moteurs comme « méchants, malicieux, rusés, facétieux, 
jaloux, prenant plaisir aux souffrances des autres ». Ce juge- 
ment n’est pas superficiel; il a des causes psychologiques pro- 
fondes comme le montrent les contes et le langage populaire. 
Le rejet de l’infirme ne se base pas seulement sur des motifs 
esthétiques, mais repose aussi sur des sentiments de culpabilité. 
La forme extréme de l’attitude embarrassée devant l’infirme 
se manifeste dans le sentiment peu réfléchi qu’est la pitié, ainsi 
que dans l’idée souvent exprimée que le handicapé ou sa famille 
sont, d’une maniére mystérieuse, responsables de leur malheur. 

Cette attitude hostile de la société peut prendre des formes 
conscientes, inconscientes ou sublimées ; elle risque de provoquer 
chez le handicapé le sentiment si dangereux de l|’exclusion et 
finit pas entrainer une attitude asociale. Ce processus socio- 
psychologique se déroule en un cercle vicieux, l’hostilité de la 
société renforcant toujours plus l’asociabilité. 

L’éducation des péres et méres dans les écoles de parents 
ou par des soirées de parents et l’orientation du public sur le 
bon comportement envers les infirmes est une nécessité psycho- 
hygiénique de premiére urgence. L’association suisse Pro 
Infirmis a fait un effort trés sympathique en vue d’une solu- 
tion pratique en publiant une brochure intitulée « L’ABC des 
rapports entre infirmes et bien portants»*. Cet opuscule 
illustré, d’une vingtaine de pages, s’adresse aux proches des 
handicapés ; il décrit d’une maniére facile 4 comprendre |’état 
psychique des infirmes moteurs, des aveugles, des sourds, etc. 
Nous y lisons, par exemple : « L’infirme peut et désire remplir 
sa tache dans sa famille, dans sa profession et au sein de la 
communauté », et ailleurs: « Le travail et la confiance valent 
mieux que de les plaindre et de leur jeter des regards compatis- 
sants ». Pour le bien de l’infirme et de ses proches on cherche 
ainsi a abattre les cloisons créées entre les hommes par I’infirmité. 


b) Méme la meilleure information du public ne permettra 
jamais d’épargner a l’infirme tous les traumatismes psychiques. 
C’est pourquoi il est nécessaire qu’une éducation soigneuse le 
fortifie intérieurement pour que les expériences négatives 
n’aient pas de prise sur lui. Il est possible d’obtenir cette force 
intérieure lorsque l’enfant est accepté et aimé par sa famille 
malgré le handicap et qu’ainsi ses besoins fondamentaux de 


(*) Publiée en francais dans « L’information au service du travail 
social», 1955, N° 3-4, Lausanne. 
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sécurité affective, d’estime et de sécurité physique sont satis- 
faits. Plus il en sera ainsi, moins le sentiment de sa valeur 
personnelle sera compromis en cas d’échec et de désappointe- 
ment. 

Nous devons souligner ici importance des expériences de 
la premiére enfance. Déja tout petit, enfant posséde un sens 
infaillible lui permettant de discerner s’il représente quelque 
chose aux yeux de ses parents malgré sa difformité ou son 
handicap, s’il leur est cher et précieux. Que le proche milieu 
familial soit au contraire peu favorable, lenfant sent qu’il 
n’est pas le bienvenu et que sa présence est la cause de pleurs 
et de soucis, qu’il est un fardeau pour son entourage ; peut- 
étre repousse-t-on ses cajoleries enfantines ; il est alors presque 
impossible d’éviter des troubles caractériels. - 

Le principe fondamental de l'éducation des handicapés 
consiste 4 sauvegarder et fortifier le sentiment de leur valeur 
personnelle. Les preuves de tendresse de l'enfant et ses efforts 
pour rendre service aux parents ont a cet égard une significa- 
tion particuliére que l’on ne saurait négliger. Le fait que les 
parents acceptent volontiers ses témoignages d’affection et ses 
petits services sont pour l’enfant la confirmation de sa valeur 
personnelle. Dans le cas de linfirme, ses parents risquent 
malheureusement de ne pas |l’encourager 4 rendre de petits ser- 
vices et, dans leur chagrin et leur déception, ils lui montrent 
trop peu d’affection. 

Dans la pédagogie des infirmes, nous sommes _ placés 
devant l’importante notion que si des atteintes psychiques 
peuvent provenir d’une attitude personnelle erronée envers la 
déficience physique, les traumatismes psychiques et les troubles 
caractériels sont dts, le plus souvent, au comportement et au 
jugement du milieu. Les infirmes ressentent beaucoup plus 
fortement que les normaux les influences névrotisantes du milieu 
et y sont aussi beaucoup plus exposés. L’immunisation des 
infirmes contre toutes les influences nocives du milieu est donc 
une exigence psycho-hygiénique. Elle commence dans la toute 
petite enfance; le seul « vaccin» est un amour valable des 
parents. Du point de vue de l’hygiéne mentale, la difformité du 
corps, la déficience sensorielle ne sont pas uniquement le pro- 
bléme de |’enfant, mais aussi celui de sa famille. Le handicap 
n’est pas seulement un choc affectif grave pour l’enfant, mais 
surtout pour ses parents. I] ne faut pas oublier que tous les 
défauts congénitaux ont souvent une répercussion psychique 
marquée sur la mére, longtemps avant qu’ils n’affectent le 
développement de l’enfant. Conseiller et orienter les parents 
sont donc les premiéres et urgentes mesures a prendre pour 
aider véritablement |’enfant. Tous les parents qui parviennent 
a se dominer et a acquérir une maturité intérieure leur permet- 
tant de donner 4 leur enfant confiance en lui-méme et joie de 
vivre méritent notre plus haute estime. 
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Principes d’hygiéne mentale et principes pédagogiques 


applicables a l’éducation de l’enfant handicapé 


Une. psychologie populaire, se basant sur la phrase si 
souvent mal citée de Juvénal «mens sana in corpore sano », 
laissant supposer qu’un esprit sain ne peut résider que dans 
un corps bien portant, implique un faux jugement de valeurs 
et des idées préconcues au sujet des infirmes moteurs et, jusqu’a 
un certain point aussi, au sujet des déficients sensoriels. Nous 
retrouvons l’expression extréme de cette pensée dans la maxime 
reprise de l’antiquité : « Cavete signatos ». 

La psychologie et la pédagogie chrétiennes, sans idées pré- 
concues, affirment au contraire : tous les infirmes moteurs et 
déficients sensoriels sont bien en danger quant a leur dévelop- 
pement psychique. Cette menace qui provient avant tout de 
influence du milieu consiste en ce que l’infirme a une idée 
fausse de la valeur de sa personne ou méme n’en a pas conscience 
du tout, ce qui entraine des complexes d’infériorité et d’autres 
attitudes fausses. 

La notion essentielle est qu’il n’y a aucune relation entre 
la difformité ou la déficience sensorielle et un mauvais dévelop- 
pement psychique. Aucune expérience ne justifie la présomp- 
tion que des déficiences physiques entrainent nécessairement 
des dommages psychiques. Au contraire, nous savons qu’une 
éducation adroite et affectueuse peut faire de l’infirme un étre 
absolument normal au point de vue psychique et capable de 
jouir de la vie. A l’appui des remarques précédentes, nous 
essaierons maintenant de formuler les principes de pédagogie 
et d’hygiéne mentale les plus importants pour |’éducation de 
Venfant handicapé. 


Sauvegarde de la conscience de la valeur personnelle. Le 
principe fondamental de toute activité éducative en faveur des 
infirmes, 4 savoir sauvegarder et fortifier la conscience de leur 
valeur personnelle, est 4 la base de |’éducation du petit handi- 
capé. Cette exigence vise en premier lieu la famille. Les parents 
et les fréres et sceurs doivent accepter, reconnaitre et prendre 
au sérieux le réle, plein de conséquences, qu’ils jouent dans la 
vie du petit infirme. 

Déja l'enfant bien portant se sent heureux et fier lorsqu’on 
lui fait confiance ; celui qui, en raison de son handicap, doute 
de ses capacités, a encore bien plus besoin de taches et de respon- 
sabilités appropriées. La confiance et la responsabilité aident 
donc beaucoup plus l’infirme que les bonnes paroles et la pitié. 

C’est de ce point de vue que nous devons comprendre le 
développement intellectuel et psychique de |’infirme. Le risque 
d’un mauvais développement a presque toujours pour cause 
l’affaiblissement ou l’absence du sentiment de la valeur per- 
sonnelle. Si l’enfant l’a perdu, il rejette ses liens sociaux et 
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tend a renoncer a des taches qu'il pourrait trés bien entre- 
prendre en dépit de ses capacités diminuées. 

La conduite pédagogique a l’égard du petit handicapé 
doit étre une orientation naturelle vers l’action et la responsa- 
bilité. L’enfant handicapé ne désire pas tant étre protégé que 
d’avoir une vie active comme les autres. C’est pourquoi c’est 
une erreur, pour ses parents et ses éducateurs, d’exercer sur lui 
une sorte de droit de disposer de lui, simplement parce que, 
en raison de son handicap, il a besoin de leur aide. La surpro- 
tection et toutes les formes d’aide ou d’assistance non valables 
sont done contre-indiquées. 


Difficulté accrue de la lache éducative de la famille. U est néces- 
saire d’éduquer la famille afin qu’elle ait une bonne attitude 
envers son enfant handicapé. La déficience est un lourd fardeau 
moral non seulement pour l’enfant mais pour toute la famille. 
Les défauts congénitaux ont souvent de graves répercussions 
psychologiques sur la mére avant méme que le développement 
de l’enfant en soit affecté. Ses réactions peuvent avoir sur 
enfant sensible un effet névrotique dangereux, car il est par- 
ticuliérement réceptif aux sentiments de sa mére. 

Par l'éducation et des discussions au sein de groupes de 
parents d’enfants de méme catégorie, il est possible de les 
aider 4 atteindre la maturité intérieure dont ils ont besoin en 
tant que pére et mére d’un enfant déficient. 

Dans la préparation des parents 4a leur difficile tache éduca- 
tive, il faut surtout concentrer l’attention sur deux points : 
les parents doivent arriver 4 trouver le juste milieu entre trop 
exiger et trop choyer et ils doivent aussi prendre au bon moment 
— en général trés tot — la décision de faire donner a leur enfant 
un traitement médical spécialisé et une éducation pédagogique 
curative. 

Obsession de linfirmilé. L’enfant et ses parents passeront 
par une phase ow ils ne verront que la déficience. Les valeurs 
liées & la carence seront surestimées et l’existence paraitra 
dénuée de sens. Il faut une sorte de changement d’attitude 
intérieure pour voir que la vie n’est pas devenue autre dans son 
essence a cause du handicap, mais seulement plus difficile. 
Parents et enfants y réussiront d’autant mieux qu’ils se seront 
déja attaqués précédemment avec joie et confiance 4 des taches 
difficiles. Ne pensons donc pas seulement a ce qui manque a 
l’infirme, mais réjouissons-nous de ce qui subsiste et essayons 
de l’éveiller et de le vivifier. 


Nécessité de se contenter de petits progrés. On ne peut nier 
que l’infirme doive, dans la plupart des cas, abaisser le niveau 
de ses ambitions. Il ne faut pas non plus attacher une impor- 
tance telle aux résultats, que chaque échec entraine un senti- 
ment de désespoir. Ni l’infirme lui-méme, ni son entourage 
ne doivent trop exiger de lui. Il ne s’agit pas des résultats, 
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mais avant tout qu’il désire en obtenir. C’est done la volonté 
d’agir que tous doivent s’habituer a encourager; ils doivent 
aussi apprendre 4 se satisfaire et 4 se réjouir méme de résultats 
minimes. 


Juste milieu entre trop exiger et trop choyer. Ce que nous 
venons de dire au sujet de la joie causée par de petits progrés 
nous améne au probléme de trouver un juste milieu entre trop 
exiger et trop choyer. Nous savons tous que certains infirmes 
‘se laissent volontiers gater et manifestent méme des symptémes 
névrotiques de maladie afin de mieux tyranniser leur entourage 
par leurs besoins excessifs d’aide. Nous n’insisterons pas sur le 
fait que choyer exagérément est aussi dangereux que trop 
exiger. Dans bien des cas ce n’est que le médecin ou le péda- 
gogue spécialisé qui peut dire ce que l’on peut exiger de l’infirme 
en matiére d’autonomie et d’action. Tous doivent s’en tenir 
a ces indications médicales. 

Trailemenis médicaux spécifiques et écoles spéciales. Bien des 
déficiences sensorielles, des infirmités motrices et des cas de 
débilité mentale dépendent d’un traitement effectué au bon 
moment, c’est-a-dire, le plus souvent, précocement. II faut dire 
aux méres inquiétes qui veulent garder leur petit auprés d’elles 
le plus longtemps possible, qu’elles laissent peut-étre échapper 
une chance qui ne se représentera jamais. C’est souvent déja 
a lage préscolaire que se pose la question du placement dans 
une institution, car tous les enfants ne peuvent étre traités 
et instruits d’une maniére ambulatoire. Il arrive aussi que des 
séjours prolongés dans des hépitaux spécialisés soient néces- 
saires méme temporairement. Qu’il s’agisse d’un placement 
durable ou provisoire, il faut penser aux dommages que peut 
causer la séparation. Il faut, pendant le séjour en institution 
ou a l’hépital, maintenir un contact régulier entre parents et 
enfant afin d’éviter l’hospitalisme. I] faut encore toujours 
rendre les parents attentifs au fait qu’ils ne sont pas déchargés 
de leur tache parce que leur enfant est placé, mais que les 
problémes éducatifs en deviennent au contraire plus sérieux. 
En ce qui concerne un traitement ou une éducation spécialisés 
suivis en externat, la bonne collaboration de tous ceux intéressés 
a l’éducation de l’enfant joue un réle important. 


Quelques taches générales de |’aide aux handicapés 


L’éducation d’un enfant handicapé dépend dans une 
large mesure de |’existence d’institutions médico-orthopédiques 
et psycho-pédagogiques. I] faut disposer de maisons, d’hépitaux 
et de consultations externes pour les différentes catégories de 
déficiences, ainsi que d’un systéme scolaire comprenant suffisam- 
ment de classes spéciales, afin d’assurer |’éducation des enfants 
au maximum. 
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Aujourd’hui, il devrait aller de soi que des enfants handi- 
capés, d’intelligence normale, ne soient plus instruits, comme 
c’était courant autrefois, en compagnie de débiles mentaux. 
Nous avons donc besoin de plus de classes spéciales pour 
amblyopes, mal-entendants, infirmes moteurs cérébraux, han- 
dicapés du langage, peu doués, etc. Quelques villes et autres 
localités d’une certaine importance ont organisé des services 
d’autobus scolaires allant chercher les infirmes moteurs chez 
eux pour les conduire 4 |’école; il est ainsi possible d’éviter a 
bien des enfants un placement en internat. II faudrait faire 
tout ce que l’on peut pour laisser les enfants vivre dans leur 
propre foyer et ne les placer que lorsqu’ils ne peuvent fréquenter 
des centres en externat. Dans l’élaboration du plan de traite- 
ment et d’éducation de l’enfant infirme, il faut toujours se 
souvenir de la valeur éducative de la famille. La collectivité 
ne devrait reculer devant aucune dépense pour créer des centres 
de traitements ambulatoires partout ot ils peuvent rendre 
service. 

A cété de la création de centres de traitements et de classes 
spéciales, il faut que les hépitaux et les maisons d’enfants 
soient concus et équipés selon les notions de médecine, de 
pédagogie curative et d’hygiéne mentale les plus modernes. 

Les travaux de Spitz, Gsell, Bowlby et autres nous ont 
abondamment démontré les dangers que représente pour |’en- 
fant une séparation précoce. Lorsque le placement a l’hdépital 
ou dans un institut est inévitable, il faut veiller 4 ce que ces 
établissements sauvegardent le maintien des relations entre 
parents et enfants. I] est nécessaire, en particulier, que les 
heures de visites soient fixées d’une facon aussi individuelle 
que possible. En outre, il faut veiller 4 ce qu’existent de bonnes 
et stables relations entre l’enfant d’une part, le personnel 
soignant et les éducateurs d’autre part. Ces personnes doivent 
jouer un réle maternel auprés des petits; elles ne peuvent le 
faire que lorsqu’elles n’ont pas la responsabilité d’un trop grand 
nombre d’enfants et qu’il est possible ainsi de créer un groupe 
familial. On ne doit jamais perdre de vue que les meilleures 
installations thérapeutiques d’un internat sont vaines si le 
climat affectif est contraire au bon développement de la per- 
sonnalité de |’enfant. 

Une derniére remarque de nature prophylactique concer- 
nant l’orientation des jardiniéres d’enfant et du corps enseignant 
du primaire: il n’est pas rare que dans des cas bénins des 
enfants infirmes fréquentent |’école ordinaire. Cela arrive sur- 
tout a la campagne ow, contrairement a ce qui se passe en 
ville, ’école est encore non différenciée et ot il n’y a en général 
aucune facilité pour une éducation spécialisée. Dans ces mémes 
régions rurales, bien des parents ne réalisent pas les consé- 
quences qu’ entraine la négligence de toute déficience chez leur 
enfant. En outre, les services médico-scolaires ne sont souvent 
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pas assez développés pour dépister tous les enfants handicapés. 
Un traitement précoce est donc fort compromis puisque, fré- 
quemment, soit le jardin d’enfants soit une protection mater- 
nelle et infantile systématique fait défaut. 

Dans les régions rurales et montagneuses auxquelles nous 
pensons ici, les connaissances des maitres dans les domaines 
de l’aide aux infirmes, de la pédagogie curative et de la pro- 
phylaxie sanitaire, leur sentiment de responsabilité envers la 
population ainsi que leur intervention personnelle et courageuse, 
jouent souvent un role décisif. 

Lorsque l’instituteur a été informé a l’école normale de 
importance du diagnostic et du traitement précoces des 
déficiences physiques et sensorielles, des retards du développe- 
ment mental et de la débilité mentale, on peut espérer que bien 
des enfants handicapés seront dépistés et traités, 4 quelque 
distance que se trouve la policlinique ou l’école spéciale. 

Méme lorsqu’il en est ainsi, le sort de ces enfants et de 
leurs parents reste assez pénible. I] est presque toujours néces- 
saire de placer dans des internats les enfants originaires des 
régions montagneuses ou d’autres parties du pays ou les com- 
munications sont mauvaises. Nous souhaitons done que les 
instituts spécialisés pour infirmes y créent des annexes. I] 
faudrait au moins que les instituts de réadaptation, de traite- 
ment et d’instruction, situés dans les villes, déleguent réguliére- 
ment quelques-uns de leurs collaborateurs pour tenir des 
consultations dans les régions éloignées du pays afin d’y poser 
des diagnostics et orienter les parents et le corps enseignant. 

Un dernier point concerne l’aide de |’Etat aux handicapés. 
Permettez-nous de citer a ce propos la loi suisse sur |’assurance- 
invalidité, entrée en vigueur en 1960 et qui tient compte des 
notions les plus récentes dans ce domaine. 

L’assurance-invalidité suisse est une assurance sociale dont 
les prestations comprennent des mesures de réadaptation ainsi 
que le versement de pensions. En finangant les mesures de 
réadaptation, l’assurance se propose de réintégrer le plus possible 
Vinvalide dans la vie productive. 

C’est 4 propos des prestations aux enfants que nous nous 
rendons mieux compte de la portée de la loi. Elle prévoit en 
effet des allocations pour l’éducation spéciale des débiles men- 
taux éducables, des infirmes moteurs, ainsi que des enfants 
sourds ou aveugles. Elle contribuera aussi aux frais de séjour 
des diverses catégories d’infirmes dans les institutions et les 
hdopitaux afin que des motifs financiers n’empéchent pas les 
parents d’y placer leurs enfants. Enfin, elle peut participer 
aux frais de prothéses, véhicules et autres aides techniques. 

Heureusement, dans ses prestations officielles, l’assurance- 
invalidité suisse ne va pas si loin que |’infirme et ses parents 
n’aient plus a faire aucun sacrifice ; |’aide personnelle et 1’ini- 
tiative de l’intéressé ne deviennent pas inutiles, mais on ne lui 
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demande pas plus que ce que l’on peut raisonnablement attendre 
de lui, en raison de son état de santé et de ses conditions fami- 
hales. L’assurance-invalidité ne va pas non plus jusqu’a rendre 
superflue l’activité des ceuvres privées si fructueuse et si désirable 
au point de vue de la politique sociale. Celles-ci ont encore 
d’importantes taches 4 remplir. 


ESPAGNE 
La Santé mentale de l’Eniant handicapé 


( Traduction ) 


Si les préceptes de santé mentale sont valables pour toutes 
les couches de la population, leur application dans leurs aspects 
physique, social et économique est impérative dans les collec- 
tivités minoritaires, constituées d’individus vivant en marge de 
la société. 

Les enfants atteints d’infirmités physiques, tant acquises 
que congénitales, posent 4 la communauté un grand nombre de 
problémes. Il y a premiérement ceux qui proviennent exclusive- 
ment du handicap lui-méme, de sa localisation et de son exten- 
sion et des répercussions fonctionnelles qu’il implique a l’étre : 
ce sont des problémes exclusivement organiques. 

Des troubles d’un autre genre sont ceux consécutifs au 
choc émotionnel et a la faculté d’adaptation de l’enfant a une 
nouvelle situation organique et fonctionnelle: ce sont des 
problémes se rapportant a la personne. 

Finalement, il existe un autre type de bouleversements, 
consécutifs 4 la nouvelle structure des relations humaines, dues 
au handicap physique lui-méme : ce sont des problémes d’ordre 
social. 

Bien .que les points de vue fondamentaux de la santé 
mentale touchent aussi bien au domaine du déve.:oppement et 
de l’évolution émotionnelle qu’a celui des relations humaines, 
il faut y intégrer, en ce qui concerne le handicapé physique, les 
aspects d’assistance se rapportant au traitement de |’invalidité 
physique elle-méme. En effet, tous les troubles du comporte- 
ment, tant ceux de |’individu lui-méme que ceux ce la société, 
ont été, en somme, provoqués par la nouvelle situation 
organique. 
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Selon BARKER, GLONICK et WriGurt, les enfants atteints 
de handicaps physiques présentent beaucoup plus fréquem- 
ment des troubles du comportement que les enfants normaux. 
Les troubles caractériels des handicapés physiques ne sont pas 
spécifiques 4 chaque type d’invalidité et, en général, sont trés 
semblables a ceux observés dans la population physiquement 
normale. Bien que les troubles du comportement ne _ soient 
pas spécifiques 4 un type déterminé d’invalidité, il existe un 
certain nombre de facteurs qui en modifient la nature. Diverse- 
ment appréciés par les différents auteurs, ces facteurs nous 
semblent étre les suivants : 


nature et répercussion du handicap physique sur la crois- 
sance et le développement ; 


chronologie et évolution de l’invalidité ; 


structure des relations humaines dans le milieu ambiant 
du handicapé et influence de ce handicap sur le noyau 
social immédiat. 


Nature et répercussion du handicap physique sur la croissance 
et le développement 


La nature de l’inadaptation physique et, plus particuliére- 
ment, sa répercussion sur la croissance et le développement de 
Venfant, jouent un rdle important sur l’état affectif par rapport 
au handicap physique. 

En régle générale, on considére que chez l’enfant le handicap 
physique peut étre di a des troubles et a des déficits sensoriels, 
a des perturbations de la motilité, 4 des maladies neurologiques 
ou somatiques chroniques et de longue durée empéchant une 
vie normale. 

Lorsque les déficiences sensorielles et, plus particuliérement, 
les déficiences motrices, atteignent l’enfant a un Age précoce, 
elles ont une répercussion défavorable sur les processus évolutifs 
de la personnalité. 

Une des phases les plus importantes du développement de 
lindividu en vue de son implantation dans le monde est celle 
de la formation du schéma corporel, dans la genése duquel les 
impressions de contact, d’effort, et plus spécialement de mouve- 
ment, jouent un réle important. Ces impressions contribuent 
a élaborer les limites subjectives de notre individu et a former 
image de notre corps. La psychologie actuelle attache une 
grande importance 4 cette notion de connaissance et d’image 
corporelle. La connaissance parfaite de notre corps est globale, 
mais nous avons une notion précise de chacune de ses parties. 
Chaque partie du corps est utilisée par l’enfant pour établir 
les limites qui le séparent de son milieu. Dans l’acquisition de 
la notion et du volume de notre corps interviennent de facon 
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décisive les impressions proprioceptives, en particulier la notion 
de l’effort, liée 4 la mobilisation active des segments organiques. 
Ces impressions d’effort, jointes a d’autres stimulations pro- 
prioceptives, en particulier aux impressions visuelles, permettent 
d’acquérir la notion de position du corps en relation avec les 
coordonnées spatiales. La notion du schéma corporel joue un 
role important dans la genése de la connaissance de |’auto- 
identité et de l’auto-valorisation. En conséquence, la notion 
de notre « moi » ou de notre personnalité est sujette 4 d’impor- 
tantes modifications lors de troubles de la motilité. Toutes les 
modifications du schéma corporel entrainent donc une modifica- 
tion du sentiment du «moi». SCHILDER a étudié l’importance 
que revét l’image corporelle dans la dynamique de la_per- 
sonne et a souligné aussi que les enfants atteints de maladies 
neurologiques et dont certaines parties du corps sont insen- 
sibles, souffrent d’une diminution proportionnelle d’intérét, 
d’aspirations et de perceptions. 

La formation de ce schéma corporel a l’intérieur de nous- 
mémes n’est possible qu’a travers la position verticale, la vision 
continuelle du corps de la mére (J. de MoraGas). C’est pourquoi 
enfant qui, pour des raisons pathologiques telles que les 
handicaps physiques ou parce qu’il est abandonné, vit plus 
longtemps que les autres enfants en position horizontale, ou 
vit a l’écart des autres personnes et en particulier de sa mére, 
tarde beaucoup a posséder l’image de son schéma corporel et, 
par suite, a acquérir la notion de son existence en tant que 
personne distincte des autres, au sein d’un monde dont il est 
séparé. (MorAGas). 

L’image corporelle se modifie profondément au cours des 
maladies du systéme locomoteur, comme cela arrive également 
lors de déficiences sensorielles et physiques d’autres systémes. 
Cette mutabilité peut étre étudiée grace aux tests de projection ; 
grace 4 ceux-ci, nous avons constaté que les enfants souffrant 
de paralysie d’une partie du corps dessinaient toujours le 
membre paralysé d’un format beaucoup plus petit que les 
membres sains, lorsqu’ils étaient soumis aux tests habituels. 
Quand, dans leur conversation, ils se référent au mémbre 
paralysé, ils le qualifient de « petit », comme s’il n’avait pas 
encore atteint le développement des membres sains. Le format 
qu’ils utilisent pour représenter graphiquement leurs membres 
paralysés met en valeur leurs possibilités physiques. Les « petits» 
membres correspondent a leurs possibilités de mouvement 
minima et sont proportionnés a leur «monde en miniature », 
monde statique, parfois limité 4 la surface géographique de 
leur chambre. 

L’image corporelle n’est pas un simple concept de nature 
statique, mais un concept qui change continuellement au cours 
de la vie et sa mutabilité est en relation avec l’acquisition ou 
la perte de facultés organiques motrices. €’est pourquoi il 
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suffira d’une simple récupération motrice, parfois d’une simple 
prothése de marche, pour que l'image corporelle se transforme, 
grace a une mutabilité conditionnée aux possibilités de mouve- 
ments et aux possibilités d’augmenter le champ de projection 
de notre personnalité physique. 

Les handicaps physiques moteurs interviennent également 
dans l’acquisition des apprentissages ; ainsi, quand la motilité 
est atteinte de troubles importants, une grande perturbation 
apparait dans les divers moyens permettant |l’acquisition des 
apprentissages vitaux. L’apprentissage vital, tant dans ses 
phases intuitive, défensive, adaptative, ludique, qu’expressive 
en particulier, exige le concours de la motilité. I] en va de méme 
pour les apprentissages réalisés par des moyens d’imitation. 

Parmi les apprentissages moteurs les plus significatifs pour 
la formation normale de la personnalité, il faut citer la station 
debout et la marche, dont l’influence est extraordinaire dans 
lorganisation définitive des coordonnées du temps et de l’espace. 
La marche augmente le champ d’action directe de l’enfant et 
extériorise sa capacité de puissance. La transition entre le 
transfert passif, réalisé en changeant le berceau de place, et 
le transfert actif, obtenu grace 4 une énergie musculaire propre, 
nécessite une évolution totale du schéma corporel. Les possibi- 
lités de transfert actif et volontaire augmentent chez |’enfant 
la vitalité de sa subjectivité et de son indépendance, garantie 
de son « moi ». L’enfant va alors ot il veut et non ou les autres 
veulent bien le transporter. 

La perturbation ou la perte de la motilité organique se 
répercute donc sur toutes les couches de la personnalité ou 
mieux, selon une conception intégraliste, sur la personnalité 
dans toutes ses couches. Personne n’ignore aujourd’hui que les 
fonctions les plus strictement neurologiques, comme par exemple 
la myélinisation, sont a la fois l’expression d’une vitalité endo- 
géne et une réponse a une quantité de situations vitales. A 
leur tour, nos actes eux-mémes nous permettent de connaitre 
notre réalité et, grace 4 ces informations, en tant qu’étres 
ontologiquement libres, nous suivons une voie ou l’autre de 
la vie. La maturité de la personnalité, dans son sens le plus 
psychologique, dépend de ces événements biologiques. 

Les défauts de la motilité perturbent aussi notre vie 
instinctive. J. de MoraGcas affirme que l’instinct est lié au 
systéme moteur, ses manifestations consistant le plus souvent 
en mouvements. 

Les concepts que nous venons de signaler nous indiquent 
la transcendance de la motilité dans les processus de matura- 
tion de notre unité psychosomatique et le bouleversement 
profond que subit cette maturation, tant du point de vue 
biologique que psychique, chez les enfants qui, soit a la suite 
d’une déficience, soit d’une maladie physique, souffrent d’un 
handicap apparu dans les premiéres années de leur vie. 
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Chronologie et évolution de l’invalidité 


Un des faits qui, 4 notre avis, a une grande importance pour 
expliquer le probleme de l’invalidité, créé par tout handicap 
organique est le moment auquel apparait l’incapacité. Nous 
savons déja que l’individu doit passer par un certain nombre 
de phases bien définies avant d’atteindre un certain niveau de 
maturité. Nous savons aussi comment, au fur et 4 mesure que 
s’accroit la stabilité personnelle et ambiante au cours des années 
de maturation, la capacité biologique et psychologique (respec- 
tivement de l’organisme et de la personnalité) d’assimiler les 
nouvelles modifications ambiantes et d’en triompher, diminue 
(capacité d’adaptation). 

Ceci explique les différences entre les problémes posés par 
une invalidité congénitale et ceux posés par une invalidité 
acquise. 

L’invalidité congénitale pose des problémes particuliers, 
car l’enfant qui nait avec une déficience physique n’a pas a 
subir le choc d’une situation nouvelle rompant une ligne de vie. 
L’absence d’un choc initial épargne a |’enfant le sentiment de 
frustration ; cependant ce choc peut exister également, 4 la 
suite d’expériences ultérieures, l’enfant apprenant et sachant 
qu’il n’est pas comme les autres. A ce moment, la connaissance 
d’une nouvelle situation s’acquiert par la comparaison avec 
celle des autres et crée une inadaptation progressive. 

Malgré cette désadaptation progressive et de longue date, 
nous avons pu constater, grace a notre expérience basée sur 
plus de mille cas d’insuffisance motrice chez l’enfant, que le 
pourcentage des enfants-problémes est trés faible chez les 
enfants subissant une diminution physique avant l’age de 
2 ans, en comparaison des cas de troubles d’adaptation et du 
comportement, observés chez les enfants ayant contracté une 
maladie invalidante 4 un Age plus avancé. Nos statistiques 
personnelles indiquent que 10% seulement des enfants handi- 
capés avant la fin de leur premiére année posent des problémes 
d’adaptation. Ce chiffre s’éléve jusqu’a 70% quand le handicap 
physique apparait a l’dge de 7 ans. Ces chiffres sont la preuve 
que le nombre de cas-problémes est en relation directe avec 
lage auquel la maladie provoquant l’invalidité est contractée. 
Nous considérons ces résultats comme normaux, car, plus la 
personnalité se forme, plus la faculté d’adaptation diminue. 
Ce n’est pas la méme chose de tracer un plan de vie dés la pre- 
miére enfance, a partir de possibilités réduites, ou de subir 
la rupture d’un plan de vie déja établi selon une ligne de conduite 
plus ou moins formée, comme cela se passe lorsque |’enfant 
devient handicapé entre 6 et 8 ans. Dans ces cas, ou les réactions 
anormales sont plus fréquentes, une assistance psychothéra- 
peutique et sociale doit étre donnée de toute urgence. 

Quand l’invalidité apparait chez l’enfant a un age plus 
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avancé, un autre facteur conditionne ses troubles émotionnels. 
Ce facteur est la personnalité prémorbide. 

La connaissance et la mise en valeur de la personnalité 
avant la maladie sont absolument indispensables pour com- 
prendre et traiter les problémes psychopathologiques du handi- 
capé physique, le malade lui-méme recevant le choc de la 
maladie dans sa personnalité psychosomatique et devant adopter 
une ligne de conduite en fonction d’une nouvelle situation de 
vie. Les solutions éventuelles sont intimement subordonnées 
a sa propre personnalité. 

Les auteurs ne sont pas tous d’accord sur l’appréciation 
de la personnalité prémorbide. En étudiant les problémes 
psychologiques propres aux poliomyélitiques, RoBInson et 
FINESINGER considérent que le facteur déterminant de cette 
situation psychologique est la maladie provoquant le handicap. 
GLup et BLANE attribuent une importance plus grande a la 
personnalité prémorbide et a la structure personnelle du polio- 
myélitique. Certains de ces auteurs soulignent également les 
contenus subconscients antérieurs de chaque individu pour 
comprendre, grace a eux, son nouveau comportement. Les 
deux tendances s’appuient sur des situations concrétes mais 
partielles ; si nous les considérons séparément, elles nous éloignent 
d’une vue d’ensemble sur la question. Quant a nous, nous 
sommes partisan d’un concept anthropologico-biographique et 
nous considérons l’homme en tant qu’unité psychosomatique 
située dans une ligne de vie. Quand un individu contracte une 
maladie résultant en un handicap physique et qu’il souffre de 
troubles fonctionnels, c’est sa personnalité qui se transforme. 
C’est pourquoi toutes les recherches se rapportant a la santé 
mentale doivent s’appuyer sur cette base. 

Certains auteurs ont signalé les difficultés qui peuvent se 
présenter pour connaitre la personnalité antérieure. Nous 
estimons que c’est la exagérer indtiment les difficultés car, 
grace a des interrogatoires du handicapé lui-méme et de ses 
proches, a l’anamnése clinico-psychologique, a la fiche scolaire, 
etc., on peut presque toujours tracer un profit suffisant et 
valable de la personnalité. En outre, si cette personnalité 
contribue principalement a définir la transformation de l’en- 
fant face a son handicap, cette transformation définit déja en 
partie la personnalité antérieure elle-méme. 

L’étude de la personnalité antérieure doit s’appliquer aussi 
bien a état physique que psychique. 


Milieu, attitude familiale et relations sociales du handicapé 


Un facteur d’importance capitale pour la santé mentale 
du handicapé physique est sa situation au sein de la famille 
et la situation de celle-ci dans la communauté. Les réactions 
des parents devant le handicap physique sont trés variées et 
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dépendent en général de |’équilibre psycho-social de la famille, 
de son psycho-dynamisme de base et ne représentent que de 
simples mécanismes de défense face a leur situation d’angoisse 
et de frustration. Selon notre expérience, |’attitude prédomi- 
nante de la famille dans notre pays est la surprotection du 
handicapé, celle de la société, le rejet. Les attitudes de sur- 
protection aggravent et augmentent le sentiment de dépendance, 
sentiment normal de tout enfant a l’égard des grandes per- 
sonnes, mais qui, dans ce cas, prend plus d’importance et per- 
siste anormalement. Quand elle est fortement ressentie par 
enfant, attitude de dépendance perturbe et rend difficiles 
les processus de réadaptation et d’adaptation. 

L’adaptation aux situations nouvelles est également rendue 
difficile par d’autres sentiments, habituels et fréquents chez le 
handicapé physique ; ce sont la sous-estimation de ses possibi- 
lités et ’imsécurité sociale et physique qu’elle entraine. 

La sous-estimation de ses possibilités est due a |’attitude 
de rejet ou de compassion de la société a l’égard du handicapé. 
Ce comportement crée une insécurité sociale, par manque de 
stimulation compétitive. L’insécurité physique est due a l’or- 
ganisation matérielle de la vie, concue pour |’enfant sain, qui 
fait échouer le handicapé physique dans ses efforts d’intégra- 
tion a la vie sociale. 

Tout ceci prouve donc que la premiére mesure d’hygiéne 
mentale est d’insister pour que le handicapé physique soit 
traité par sa famille, ses maitres et par toute la société de facon 
a lui permettre une adaptation 4 sa nouvelle situation de vie. 
I] faut toujours veiller 4 ce que le handicapé physique ne se 
sente pas en état d’infériorité absolue et a ce qu’il puisse 
s’adapter et élaborer une nouvelle ligne de vie a partir des 
possibilités qui lui restent. 

Pour atteindre les objectifs que nous venons de mentionner 
et qui sont ceux de la réadaptation, une psychothérapie indi- 
viduelle et de la collectivité, bien organisée, est nécessaire. 

Les techniques d’assistance, mises en ceuvre dans notre 
service pour résoudre les problémes psychopathologiques du 
handicapé physique, partent du principe qu’il faut accorder 
autant d’intérét et d’attention aux problémes psychologiques 
qu’au simple probléme physique. Tous les cas des malades sont 
étudiés du point de vue physique, psychique et social. Les 
résultats de ces études donnent une vue d’ensemble qui permet 
d’élaborer un plan d’assistance, destiné a trouver la solution 
de tous les problémes du handicapé. Quand les rapports psycho- 
logiques découvrent des problémes de cet ordre, on établit 
un plan d’assistance consistant en une psychothérapie de |’en- 
fant, une psychothérapie des parents et une assistance sociale. 

Sont soumis a la psychothérapie les enfants présentant des 
problémes psychologiques révélés par la fiche psycho-sociale, 
histoire clinico-psychologique, le rapport de l’assistante sociale. 
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Pour réaliser ce traitement, les enfants font l’objet d’une 
étude de leur personnalité « per se » et par rapport a leur milieu, 
par des méthodes directes ou indirectes, grace a des tests psycho- 
métriques de niveau mental, d’ aptitudes et des tests projectifs 
(échelles de Stanford-Binet, de Biihler-Hetzer, test de Raven 
pour enfants, épreuves de Pintner-Paterson pour |’intelligence 
pratique, dessins spontanés, de l’enfant lui-méme et de sa 
famille, test de l’arbre de Koch, test de Rorschach, etc.), aprés 
lesquels on passe & une psychothérapie appropriée. 

Toute psychothérapie infantile doit étre complétée par 
celle des parents, en particulier de la mére,*étant donné les 
relations de dépendance affective établies entre mére et enfant. 
Notre expérience nous a montré que pour obtenir une plus 
grande réadaptation des malades, le traitement psychique des 
parents, ou tout au moins une préparation et une éducation 
des parents sont nécessaires, car ceux-ci jouent un role de 
premier plan dans cette assistance et le résultat obtenu par le 
traitement est leur ceuvre, dans une large mesure. II est trés 
fréquent de découvrir qu’a travers les soins et l’attention qu’ils 
prodiguent a4 leurs enfants, les parents se déchargent de leurs 
propres problémes, leur rationalisation s’appuyant sur des 
tendances et des conflits non résolus. 

Notre travail consiste 4 soumettre les parents 4 un inter- 
rogatoire et, progressivement a une orientation et a un traite- 
ment appropriés. On choisit en premier lieu les parents chez 
lesquels le rapport social signale des points nécessitant une 
intervention psychologique urgente. Cependant, la nécessité 
d’une action rapide, plus intensive et en faveur d’un plus grand 
nombre de parents nous a poussés a les convoquer en groupe. 
Ces séances collectives ont pour but d’établir un contact avec 
les parents en vue de solliciter leur collaboration. Une fois les 
résistances et les réticences individuelles vaincues au cours de 
ces séances, les parents eux-mémes exposent et discutent entre 
eux leurs sentiments et leurs situations. Ces séances sont diri- 
gées par le psychologue clinicien qui contréle toute la dyna- 
mique du groupe. Au cours de ces séances, on remarque, grace 
a leurs interventions, les parents 4 convoquer en privé pour 
un entretien et une psychothérapie. Ces cas spéciaux sont a 
nouveau réunis en séances de psychothérapie de groupe de 
wate couples au maximum. 

Ces principes d’assistance réalisent une ceuvre de véritable 
hygiéne mentale du handicapé physique et lui permettent une 
meilleure adaptation familiale et sociale. 





























Conelusions 


Dépistage des enfants handicapés d’age préscolaire 


Un dépistage précoce est de la plus grande importance, le dépistage 
Joint @ un traitement précoces donnant les meilleurs résultats. 


Ceci doit étre encouragé de diverses facons : 
Sélection 


Dés la naissance, certains troubles peuvent étre dépistés. Plusieurs 
signes particuliers qui, a la naissance ou dés les premiers jours, peuvent 
avoir des répercussions sur le développement de l’enfant, devraient 
étre signalés, par la sage-femme ou l’accoucheur, au médecin qui assu- 
rera la surveillance pendant les premiéres années de la vie de l’enfant. 
(Il va sans dire que les cas urgents doivent étre soumis sans délai a 
un traitement.) 

Dans la plupart des pays, les centres de protection infantile assurent 
la surveillance sanitaire de l’enfant pendant ses premiéres années. Ces 
centres jouent donc un réle important dans la sélection des déficiences 
pouvant amener par la suite des handicaps. 

Cependant : 


un certain nombre d’enfants ne fréquentent pas ces centres ; 
un certain nombre d’enfants ne les fréquentent pas réguliérement ; 


le médecin ne dispose pas d’assez de temps pour chaque enfant 
pour pouvoir remarquer les déficiences pouvant avoir de sérieuses 
conséquences ; 


le personnel des centres de protection infantile peut ne pas é¢tre 
suffisamment bien formé pour dépister les troubles du jeune age. 


Recommandations 


1. Favoriser ja création de centres de protection infantile proportion- 
nellement au nombre de naissances dans chaque district ; ceci comprend 
aussi une évaluation des besoins en personnel médical et Arcee 
pour l’avenir immédiat. 


2. Persuader les parents de faire surveiller réguliérement la santé de 
leurs enfants; ceci peut se faire de diverses facons : 


en intégrant ce sujet aux cours de puériculture dans les écoles, 
aux cours s’adressant aux meéres,-etc. La pédiatrie prénatale 
devrait étre enseignée 4 la population comme la pédiatrie postnatale 
le fut il y a 50 ans; 


par la presse et autres moyens de diffusion ; 


par l’influence de l’infirmiére visiteuse, etc. 
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3. Informer les pédiatres, les médecins de médecine général, les sages- 
femmes, les infirmiéres visiteuses, les travailleurs sociaux sur : 
importance du dépistage précoce ; 
les symptomes des déficiences du premier age ; 
les possibilités de diagnostic, de traitement et de réadaptation. 
Cette information peut étre réalisée au moyen de cours spéciaux, 
de visites d’experts, de publications, etc. 


1. Former des pédiatres et assurer leur perfectionnement. 
Diagnostic 


Lorsque l’on suspecte une déficience chez un jeune enfant, il est 
trés important d’avoir le diagnostic précis de cette déficience. Parfois, 
le médecin de médecine générale ou le spécialiste local peut traiter le 
cas, mais souvent une équipe de spécialistes appartenant a plusieurs 
disciplines est nécessaire. Il est recommandé que chaque district dispose 
de centres de diagnostic pouvant fournir un diagnostic précis (com- 
portant une exploration psychologique) et prévoir un plan de traite- 
ment. 


Recensement des enfants handicapés 


ll est de la plus haute importance de savoir combien d’enfants 
de chaque groupe d’age présentent un handicap et ont besoin de soins 
médicaux particuliers et/ou d’une éducation spécialisée. Dans la plu- 
part des pays, on ne peut se fier au recensement de ces cas, mais on 
peut avoir une approximation basée sur une investigation locale. D’aprés 
des discussions au plan mondial, on a admis que 4% des enfants d’age 
scolaire présentent des déficiences de l’oujie et que 1% devrait porter 
un appareil. Mais des recherches systématiques en Suéde et en Suisse 
ont montré qu’un nombre encore plus grand d’enfants souffrent de 
telles déficiences (6%). 

Le recensement des enfants handicapés est d’une extréme 
importance : 


pour informer le public; 

pour informer les autorités et souligner la nécessité d’avoir un 
budget suffisamment important pour pouvoir donner des soins 
adéquats aux enfants handicapés. I] faut ajouter qu’il est essentiel 
d’informer les autorités compétentes de l’importance d’un traite- 
ment précoce. Non seulement le traitement précoce donnera de 
bien meilleurs résultats mais, 4 la longue, coitera beaucoup moins 
que si le traitement était instauré 4 une date ultérieure, lorsque 
les déficiences mentales et physiques sont beaucoup plus pro- 
fondément enracinées. En outre, un traitement précoce offre a 
enfant une possibilité beaucoup plus grande de devenir indé- 
pendant, en lui permettant de gagner sa vie, alors qu’un traite- 
ment tardif peut se solder par une vie entiére de dépendance 
vis-a-vis de sa famille et de I’Etat. 


Traitement en institution ou traitement ambulatoire pour enfants 
handicapés d’age préscolaire 


Si ce n’est pas indispensable, les enfants en bas age ne devraient 
pas étre séparés de leur famille. La décision concernant le traitement 
en institution ou le traitement ambulatoire dépend de : 

_la gravité du handicap ; 
la compréhension et la coopération de la mére ; 
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la distance entre le lieu d’habitation de l’enfant et linstitution ou 
le centre de traitement ambulatoire ; 


la qualité du traitement pouvant étre dispensé au centre ou dans 
Vinstitution ; 
les possibilités de transport: 


N.B. le cout du traitement et du transport devrait étre couvert par 
une assurance privée ou d’Etat. 


Institutions 


On a estimé qu’il est préférable pour l’enfant que tous les ages 
et tous les handicaps soient réunis en petits groupes, comme dans 
une famille normale. En classe, ils seront répartis selon leur Age et 
leurs capacités. Les institutions devraient avoir un caractére familial. 

Nous recommandons également que l’assurance couvre les frais 
des visites de l’enfant dans sa famille ou de celles des parents a l’enfant, 
4 intervalles réguliers, afin de maintenir des liens familiaux aussi étroits 
que possible. 


Formation du personnel paramédical devant travailler avec 
des enfants handicapés d’Age préscolaire 


Dans la plupart des pays, on manque de personnel paramédical 
spécialisé dans les soins aux enfants handicapés. Le premier probléme 
est de savoir comment attirer les jeunes vers la profession. Il est recom- 
mandé d’encourager la publicité concernant ce besoin, par l’intermé- 
diaire des centres de formation professionnelle, de programmes de 
radio, de télévision, d’articles de journaux, etc. 

Un autre moyen est de donner la possibilité d’entrer dans des 
écoles professionnelles 4 des personnes ne possédant pas les qualifications 
d’admission requises, mais ayant travaillé pendant un certain temps 
en tant qu’aides non qualifiées ou peu qualifiées. 

Il peut aussi étre important d’encourager les jeunes handicapés a 
recevoir une formation de travailleurs qualifiés auprés d’enfants handi- 
capés. 

.a formation du personnel paramédical dans les écoles profes- 
sionnelles donne une formation de base, mais ne peut donner la spé- 
cialisation nécessaire pour travailler avec certaines catégories d’enfants 
handicapés. Il est recommandé que les institutions d’un certain niveau 
offrent une spécialisation 4 ceux qui ont terminé leurs études et qui 
désirent travailler dans un domaine spécialisé. Cette formation devrait 
porter sur une année. 

En outre, ces institutions pourraient offrir au personnel déja 
employé mais insuffisamment informé la possibilité d’une formation 
plus ou moins longue. 

Le groupe pense que des échanges de personnel pourraient étre 
utiles pour donner aux travailleurs une meilleure spécialisation. Ceci 
implique : 

attirer des travailleurs spécialisés de districts ou de pays disposant 

de ce personnel dans des districts ou pays n’en ayant pas; 


prévoir des bourses pour certains diplémés en vue d’une formation 
a Pétranger. 


Ces échanges seraient facilités si les programmes de formation de 
base dans les différents pays pouvaient étre plus ou moins unifiés. 

Le groupe estime qu’il vaudrait la peine d’insister sur la standar- 
disation des programmes de formation. 

Il serait aussi utile que soit dressée une liste des institutions d’un 
certain niveau, & méme de fournir une telle spécialisation. 
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Conseils aux parents 


Si les parents d’enfants normaux ne sont pas suffisamment informés 
sur les notions habituelles de puériculture, 4 plus forte raison les parents 
d’enfants handicapés se trouvent-ils démunis pour faire face 4 la situa- 
tion délicate de leur enfant et ont-ils besoin de l’aide et des conseils 
de personnes qualifiées. 


Les Associations de parents sont les organismes les plus adéquats dans 
ce but. Elles travaillent d’une facon beaucoup plus efficace s’il existe 
une étroite collaboration avec les équipes médico-psychologiques 
s’occupant des enfants handicapés. 
Les buts des associations de parents sont: 

informer les parents des enfants handicapés par des conférences 

de spécialistes ; 

échanger information et aide entre parents; 

stimuler l’amélioration des soins aux enfants handicapés. 


Introduction 


Les résultats obtenus grace 4 la réadaptation des enfants handi- 
capés ont déjaé montré la trés grande importance d’un diagnostic et 
d’un traitement précoces pour tous les groupes, quelle que soit la nature 
du handicap. 

Le dépistage précoce des handicaps chez l’enfant assurera donc 
un traitement permettant la meilleure réadaptation possible, c’est-a- 
dire indépendance économique et intégration dans la société. Le public 
en général, ainsi que les autorités, les professions médicale, pédagogique 
et sociale devraient toutes connaitre lVimportance des principes de 
base de la réadaptation. 

Il est extrémement important que les médecins, les membres du 
personnel paramédical et l’administration dans son ensemble soient 
mis au courant pendant leur formation des buts, des méthodes et des 
résultats de la défectologie. Etant donné que celle-ci progresse réguliére- 
ment au point de vue scientifique, diagnostique, curatif, pédagogique 
et social, les catégories de personnes susmentionnées doivent étre 
informées par des cours post-universitaires. 

En vue d’assurer un travail scientifique et pratique en défectologie, 
nous proposons que, en coopération avec le médecin de famille, des 
centres de défectologie soient ouverts dans les grands hopitaux ou 
existent actuellement des services de pédiatrie, d’oro-rhino-laryngo- 
logie, d’ophtalmologie, de neurologie, de médecine, de chirurgie, etc. 
Ces centres aideront a résoudre le probléme des enfants handicapés 
et pourront faire face aux besoins de réadaptation des adultes handi- 
capés a la suite d’accidents. 

Ces centres de défectologie dans les grands hépitaux, disposant de 
toutes les facilités de travail dans le domaine scientifique, devraient, 
comme toutes les disciplines médicales, donner naissance 4 une science. 
Sils étaient rattachés 4 des cliniques universitaires, ces centres pour- 
raient devenir des chaires universitaires pour des professions de défec- 
tologie. Cependant, ces centres ne doivent pas forcément étre uni- 
versitaires.; tous les centres spécialisés peuvent étre utilisés pour le 
diagnostic : tout d’abord les centres pédiatriques, les services pédo- 
psychiatriques, ceux de médecine préventive, les instituts pour sourds- 
muets ou pour infirmes moteurs-cérébraux, etc. Il importe de ne pas 
confondre les centres de défectologie ou le diagnostic peut se faire avec 
les centres de traumatologie, accessibles aussi aux adultes, 

La discussion a été divisée en deux parties. 
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REMARQUES GENERALES CONCERNANT L’ENFANT 
HANDICAPE 


Dépistage du handicap 


Les problémes de dépistage des divers types de handicaps ont de 
nombreux points communs. Mis a part le degré et la nature du handi- 
cap, il est trés important de déceler l’anomalie aussi t6t que possible. 

Etant donné que la période comprise entre la naissance et l’age 
de sept ans a été-estimée d’une importance fondamentale pour le déve- 
loppement général de l’enfant, une réadaptation trés précoce est un 
élément essentiel du traitement des handicaps congénitaux et de ceux 
survenus dans les premiéres années. 

C’est pourquoi, nous devons organiser des services de consulta- 
tions pour pouvoir établir des diagnostics précoces des handicaps, ceux 
que la mére découvre la premiére, alors que son enfant n’est encore 
qu’un bébé. Les obstétriciens devraient signaler systématiquement les 
conditions de l’accouchement: difficultés pré, per et post-natales, 
accouchements prématurés et post-maturés, tout accouchement dysto- 
cique, les cas ou il y a eu risque pour le foetus de contracter une maladie 
in utero. 

En régle générale, c’est & un organisme médical (officiel ou privé) 
qu’il convient de signaler ces cas et c’est au médecin qu’incombe la 
responsabilité de la réadaptation de l’enfant infirme. 

Il] importe de ne pas oublier le réle que doit jouer le pédiatre et 
de conserver sa place au médecin de famille que le spécialiste peut 
conseiller. 

Si une loi s’avére nécessaire pour permettre un diagnostic précoce 
des handicaps, elle doit considérer la naissance comme point de départ 
du recensement. 


Problémes de personnel 


Discutant de la pénurie générale de travailleurs qualifiés et non- 
qualifiés s’occupant de l’enfance handicapée, le groupe a divisé le per- 
sonnel en quatre catégories et, pour chacune, a fait les observations 
suivantes : 


a) Médecins 


Des personnes hautement qualifiées et spécialisées dans la pro- 
fession médicale sont nécessaires pour’ les centres, ainsi que pour les 
consultations et les institutions d’enfants handicapés ot doit s’effectuer 
un travail scientifique, théorique et pratique d’une haute qualité, et 
pour résoudre les problémes auxquels cette branche de la médecine a 
a faire face. 


b) Assistants spécialisés (infirmiéres, physiothérapeutes, ergothérapeutes, 
rééducateurs de louie, logopédes, jardiniéres d’enfants, psy- 
chologues, travailleurs sociaux) 

A Vavenir, des mesures devraient étre prises pour attirer l’atten- 
tion de ces assistants spécialisés sur les importants besoins des handi- 
capés. Ils doivent se rendre compte qu’en s’occupant de la réadaptation 
des handicapés, ils augmenteront leurs connaissances professionnelles. 


c) Assistants non-qualifiés 


La présence d’enfants handicapés dans des écoles ordinaires et 
dans des mouvements de jeunes devrait permettre aux enfants bien 
portants d’apprendre a connaitre leurs camarades handicapés, si bien 
que, au moment de choisir une profession, quelques-uns de ces enfants 
normaux envisageront de travailler pour les handicapés. 
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Le groupe recommande que le programme des études primaires 
et secondaires suivi jusqu’a l’age de 15 ans soit estimé suffisant pour 
devenir assistants non-qualifiés. La formation devrait étre organisée 
par échelons afin de faciliter l’octroi d’un certificat aprés les deux 
premiéres années et d’un autre aprés deux années complémentaires, 
etc.; les personnes ayant les capacités nécessaires pourraient ainsi 
accéder aux fonctions supérieures. 


d) Aides non-qualifiés 


Pour pallier la carence de travailleurs non-qualifiés en matiére 
de soins aux handicapés, le groupe propose d’employer, aprés leur 
avoir fait suivre des cours pendant une bréve période, des personnes 
dont les enfants sont déja grands, et désireuses de travailler avec les 
handicapés pour des soins non spécialisés : toilette, lever, etc. 


Traitement de l’enfant handicapé d’age préscolaire en général 


L’enfant handicapé devrait avant tout étre considéré comme un 
enfant normal avec tous ses besoins. 


a) La famille 


La réadaptation de l’enfant d’age préscolaire devrait, autant que 
possible, étre faite dans sa famille. Le pére et la mére de l’enfant han- 
dicapé qui, 4 la phase initiale, sont aussi des « patients » du point de 
vue affectif doivent étre aidés par une personne qualifiée qui les conseille. 
Cette assistance au plan familial doit étre donnée a intervalles. rappro- 
chés et réguliers; elle doit porter sur le diagnostic et le traitement. 
Pour ce qui est du diagnostic, la visiteuse devrait représenter le centre 
chargé de la réadaptation de l'enfant ; elle peut étre d’un grand secours 
pour la mére qui a la principale responsabilité du traitement. 

I] a été proposé que la personne assurant ces visites soit une femme, 
disposant d’une voiture ce qui lui permettrait de s’occuper de tous les 
handicapés d’une région donnée. 

Lors de la discussion sur l’aide aux parents, on a souligné le 
besoin d’éduquer les parents en groupes: ceci pourrait étre assuré dans 
des centres ot la mére et l’enfant peuvent rester un certain temps. 
b) Jardin denfants 

Le groupe attache une trés grande importance a lintégration du 
handicapé dans le groupe d’enfants normaux des jardins d’enfants 
ordinaires. Si cette possibilité existe, on devrait toujours la tenter 
pendant un certain temps, méme pour les cas trés graves. Méme si 
Von considére les enfants normaux comme les meilleurs instructeurs 
dans les jardins d’enfants, il peut étre nécessaire qu’une personne 
spécialisée apporte son concours au jardin d’enfants ou que celui-ci 
puisse bénéficier d’une consultation spécialisée 4 lVextérieur, pendant 
quelques heures. Si l’expérience échoue, l’enfant devrait étre transféré 
dans une maison spécialisée pour enfants handicapés d’age préscolaire. 


c) Institutions pour enfants handicapés 


Le groupe n’a envisagé cette solution qu’en dernier ressort pour 
les enfants handicapés qui ne peuvent demeurer dans leur famille. 
I] n’y a pas eu d’autre discussion concernant les soins de l’enfant han- 
dicapé en institution et l’on n’a pas reparlé du traitement ni de l’équipe- 
ment technique moderne dont les handicapés peuvent bénéficier. 


Traitement de l’enfant handicapé d’age scolaire er général 
Le diagnostic et le traitement précoces de l’enfant handicapé d’age 


préscolaire permettent une intégration beaucoup plus grande qu’aupa- 
ravant dans la vie scolaire. 
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La vie scolaire de lVenfant handicapé peut étre envisagée sous 
quatre angles : 


a) Ecole ordinaire 


Le traitement, dans sa famille et au jardin d’enfants, du handi- 
capé depuis son tout jeune age peut, dans quelques cas, lui permettre 
de demeurer a la maison, et d’aller en classe avec ses camarades. 


b) Classes spéciales au sein de lécole ordinaire 


Trés souvent un traitement précoce, déja bien avancé a lage 
scolaire, peut permettre 4 l’enfant handicapé de bénéficier du systéme 
scolaire ordinaire si l’école lui offre des possibilités adéquates. Ces dis- 
positions et procédés pédagogiques particuliers peuvent étre appliqués 
dans des classes spéciales. 

c) Eaternats spécialisés 

Les enfants qui ne peuvent bénéficier suffisamment de classes 
spéciales dans des écoles ordinaires devraient étre réunis dans une 
école prévue pour toutes les catégories de handicaps. Cet arrangement 
nécessite un service d’autobus scolaire assurant le transport des enfants 
sur un vaste réseau. L’enfant handicapé bénéficierait du double avan- 
tage de rester dans sa famille tout en ayant l’enseignement le meilleur. 
Ce systéme d’autobus pourrait aussi étre adapté aux enfants d’Age 
préscolaire pour les amener de leur foyer au jardin d’enfants. 


d) Institutions 

Si un externat spécialisé ne peut étre créé ou si l’enfant handi- 
capé ne peut en bénéficier, il s’avére nécessaire de mettre l’enfant dans 
une institution lui donnant un enseignement scolaire utilisant tous 
les systémes pédagogiques modernes spécialisés. En vue d’assurer le 
contact entre l’enfant et sa famille, des visites fréquentes chez ses 
parents devraient étre envisagées. 


Post-cure en général 


Le centre de réadaptation dont nous avons déja parlé, ayant en 
charge le sujet réadapté, doit avoir également la responsabilité du 
follow-up. La encore le contact est assuré par un travailleur social 
donnant des conseils a la famille au cours de visites 4 domicile régu- 
liéres. Il est proposé que la personne consultante ait une voiture et 
la responsabilité des diverses sortes de handicaps d’une région donnée 
et invite le réadapté a revenir périodiquement au centre, en cas de 
nécessité. 


REMARQUES CONCERNANT QUATRE GROUPES 
DE HANDICAPS 


Le groupe a choisi d’examiner attentivement les quatre catégories 
suivantes de handicaps: troubles auditifs, oculaires, mentaux et carac- 
tériels, troubles moteurs. 


Troubles auditifs 


Les principaux points suivants ont été mentionnés concernant les 
enfants handicapés de 0 4 15 ans: 


a) Enregistrement précoce, au centre, de tous les bébés suspects, 
en vue d’examens ultérieurs. 
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b) Les enfants ne réagissant pas aux sons, et dont le langage 
est nul ou tardif devraient étre immédiatement examinés du point 
de vue auditif. Si l’on découvre ou soupconne chez eux une ouie anor- 
male, un traitement au moyen d’appareils de surdité devraient étre 
immédiatement appliqué, dés l’age de six mois. 

c) Le traitement au moyen d’appareils de surdité, des conseils a 
domicile et, plus tard, la fréquentation d’un jardin d’enfants normal 
assureront le développement du langage et, par la suite, permettront 
a Venfant d’aller dans une école ordinaire, dans des classes ou une 
école spécialisées. 


d) L’évaluation de louie par chuchotement étant considérée 
comme tout 4 fait inadéquate, elle doit étre assurée par un audiométre 
au son précis, confié au médecin ou & l’infirmiére scolaire. L’acuité 
auditive de tous les éléves d’une école devrait étre vérifiée chaque 
année afin de découvrir les maladies de louie auxquelles, si elles ne 
sont pas traitées, on peut imputer prés de 20% des troubles auditifs 
chez ladulte. 


e) En jouant son réle de conseiller, l’orienteur professionnel peut 
tenir compte des résultats obtenus lors des contréles annuels de louie 
pendant les années scolaires de l’enfant et ainsi réduire le nombre de 
personnes présentant des troubles auditifs provenant de Ja _ profession. 


Troubles oculaires 


Les principaux points suivants ont été mentionnés concernant les 
enfants handicapés, jusqu’éa l’age de 15 ans: 


a) Enregistrement précoce, au centre, de tous les bébés suspects, 
en vue d’examens ultérieurs. 


b) Les enfants manquant de réaction a la lumiére devraient étre 
examinés 4 partir de trois semaines pour leur acuité visuelle. 


c) Des opérations ophtalmologiques, l'emploi de lunettes, des 
conseils 4 domicile et, plus tard, la fréquentation d’un jardin d’enfants 
ordinaire permettront aux enfants, méme atteints de troubles graves, 
de suivre une école normale, des classes ou des écoles spéciales. 


d) Des enfants présentant par la suite un strabisme devraient 
aussitot étre amenés chez le médecin en vue d’un traitement par des 
méthodes modernes. 


e) Pendant les années scolaires, la vue de l’enfant devrait étre 
vérifiée chaque année afin de dépister les cas de troubles visuels pou- 
vant étre dus au manque d’hygiéne scolaire. 


f) A Voccasion d’examens d’aptitude l’orientation professionnelle 
peut tenir compte des résultats obtenus lors des contrdles annuels de 
la vue au cours des années scolaires, et réduire ainsi le nombre de 
personnes devant renoncer a postuler certains emplois, en raison de 
troubles visuels. 


Troubles mentaux et caractériels 


Les principaux points suivants ont été mentionnés concernant les 
enfants handicapés jusqu’é l’age de 15 ans. 


a) Enregistrement précoce, au centre, de tous les bébés suspects, 
en vue d’examens ultérieurs. 


b) Les enfants présentant un développement intellectuel anormal 
devraient étre examinés aussi tét que possible dans un service de pédia- 
trie ot les diverses investigations cliniques et paracliniques peuvent 
étre mises en ceuvre. Le groupe a particuliérement insisté sur l’oppor- 
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tunité d’un examen approfondi de toutes les fonctions neurologiques, 
motrices, sensorielles, etc., pendant une période d’observation pro- 
longée avant que ne soit posé le diagnostic de retard intellectuel. 


c) En vue d’assurer, dés que possible, les meilleures conditions 
sociales 4 l’enfant, en plus des conseils 4 domicile, la fréquentation 
des jardins d’enfants classiques et des garderies est recommandée afin 
d’aider le handicapé, et ses parents, et permettre d’autres observations. 
Pour les enfants déficients mentaux présentant des handicaps associés, 
on devrait leur prodiguer des soins spécialisés afin qu’ils surmontent 
leurs troubles auditifs, visuels, moteurs, linguistiques, etc. 


d) Les quatre possibilités scolaires déjaé mentionnées : écoles ordi- 
naires, classes spéciales, externats et institutions spécialisés, peuvent 
étre choisies pour l’enfant selon les avantages de chacune, mais le 
groupe a insisté pour que l’on opte pour le milieu scolaire le plus 
stimulant. 


e) Orientation professionnelle. Les quatre points précités sont tous 
établis en vue de permettre une vie sociale et humaine a |’enfant atteint 
de troubles mentaux et caractériels, c’est-a-dire de lui donner la possi- 
bilité de se suffir 4 lui-méme, et de s’intégrer dans la société parce qu’elle 
l’aura accepté sur le plan humain. L’industrie a la responsabilité de 
trouver ot: la personne handicapée peut étre le plus utile, de créer 
des branches spéciales pour le travailleur handicapé tout en encoura- 
geant la création de foyers. La post-cure exercée par le consultant 
familial déja mentionné sera extrémement importante pour ces cas. 


Troubles moteurs 


Les principaux points suivants ont été mentionnés concernant les 
paralysés cérébraux jusqu’aé lage de 15 ans. 


a) Enregistrement précoce, au centre, de tous les bébés suspects, 
en vue d’examens ultérieurs. 


b) Les enfants dont le développement intellectuel et moteur est 
anormal devraient étre immédiatement examinés dans un centre d’obser- 
vation ot les pédiatres et les autres spécialistes peuvent faire une 
investigation du cas. Le groupe a particuliérement insisté sur le fait 
que ces enfants ont souvent des handicaps associés. 

Outre le traitement orthopédique et physiothérapique dont ces 
enfants ont besoin, les traitements mentionnés au préalable 4 propos 
de chaque déficience peuvent leur étre appliqués suivant les besoins 
individuels. Dans l’ensemble, les problémes scolaires et de post-cure 
suivent les mémes lignes que celles qui ont été déja mentionnées. 


Remarques générales 


En choisissant ces quatre catégories de handicaps, le groupe a 
décidé d’étudier plus particuliérement les déficiences sensorielles et 
neurologiques, beaucoup trop facilement sous-estimées et les aspects 
des troubles mentaux et caractériels trés souvent jugés d’une facon 
inadéquate. C’est pourquoi le groupe n’a pas discuté des déficiences 
physiques trés faciles 4 déceler ni des déficiences médicales telles que 
diabéte, tuberculose, etc., qui constituent également des handicaps 
pour l’enfant. 

Le groupe indique aussi que prés de 30% des enfants handicapés 
ont plus d’un handicap. 

Au cours de la réunion, on a souvent souligné que l’enfant handi- 
capé on ses problémes sont principalement du ressort d’un service 
médical. 
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Toutes ces considérations ont été basées sur des discussions entre 
experts de l'Europe du Nord-Ouest et les conclusions sont envisagées, 
par conséquent, comme un programme idéal pour ces pays. 

On doit élaborer un programme de réadaptation pour l’enfant 
handicapé d’age préscolaire pour d’autres pays en partant des structures 
sociales, culturelles et religieuses de chaque pays. 

Enfin, le groupe a souligné le besoin d’informer : parents, médecins, 
personnel médical, éducateurs, travailleurs sociaux, organisations poli- 
tiques et gouvernementales et l’industrie, des possibilités existantes et 
du role qu’ils clevraient jouer pour trouver une solution aux problémes 
des handicapé:. 


En ouvrant la séance, le Professeur Garot, président de cette 
séance, déplore l’absence des deux rapporteurs (les auteurs des rap- 
ports suisse et espagnol). Puis il introduit le sujet en mettant l’accent 
sur la nécessité de considérer l’enfant handicapé dans sa totalité phy- 
sique et psychologique ; on reconnait de plus en plus d’importance 4 
Vaspect psychologique. 

En outre, la valeur morale du handicapé a été soulignée ainsi 
que le roéle qu’il peut jouer au sein de la société, rdéle dont il faut le 
rendre conscient. Pour ce faire, il convient d’éduquer a la fois les parents 
des enfants handicapés et les enfants eux-mémes, étant donné leur 
interaction. A céoté de cette éducation intra-familiale, l’éducation du 
corps enseignant et du public en général s’impose, par des associations 
spécialisées pour infirmes, des écoles de parents, des groupes de parents, 
grace 4 des conférences, a des films, 4 la presse, etc. L’éducation des 
enfants normaux peut également étre réalisée, que ce soit a l’école ou 
dans le cadre des loisirs, grace aux contacts avec des enfants handi- 
capés, pour le plus grand bénéfice des deux groupes. L’implication 
psychologique des cas légers devrait étre soulignée auprés de toutes 
les personnes en rapport avec ces enfants. 

Le nombre des handicapés légers (dyslexiques, mal-entendants) 
s’avére plus important que celui des cas graves, et ces enfants sont 
souvent l’objet de moqueries, de punitions, de classification erronée, 
par ignorance de leur handicap, d’oti l’obligation d’un meilleur diagnos- 
tic. Il a été souligné que les enfants d’dge préscolaire acceptent facile- 
ment leurs camarades handicapés, alors qu’ils deviennent plus critiques 
en grandissant ; toutefois, les adultes peuvent jouer un réle de pre- 
mier plan s’ils savent regarder le probléme en face et l’accepter d’une 
facon positive. 

Une discussion s’est ensuite ouverte, sur la base du rapport espa- 
gnol, quant 4 l’adaptation au handicap par rapport au moment de 
son installation, certains estimant que chez les handicapés congénitaux, 
notamment les aveugles, il n’y a pas de choc, d’autres estimant que 
le choc existe mais se manifeste par des phases de tristesse et des diffi- 
cultés d’adaptation (livre de MUe van Roy). L’attention a été ensuite 
attirée sur la nécessité d’une exploration psychologique, en plus du 
diagnostic médical, en raison de son importance, non seulement a l’égard 
du développement de la personnalité de l’enfant, mais aussi des aspects 
techniques des traitements ultérieurs. Cette exploration psychologique 
doit se faire d’une facon analytique quand elle porte sur l’examen 
neuro-psychologique des différentes fonctions. En vue du contréle du 
traitement établi, étude psychologique doit porter sur l’examen de 
la personnalité. 

L’hygiéne mentale des enfants en institutions a constitué un autre 
point de discussion, certains participants estimant que ces enfants sont 
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exposés a une influence déséquilibrante, en raison du grand nombre 
de personnes qu’ils cétoient et du risque de mécanisation qui peut 
exister dans un processus de réadaptation trop axé sur la thérapeutique 
physique. Cette influence déséquilibrante a été controversée, au nom 
de l’esprit d’équipe qui doit régner dans l’institution, grace 4 la pré- 
sence du psychologue qui fait la liaison entre les différents membres, 
et aux retours fréquents des enfants dans leur foyer lors des week-ends, 
qu’il convient d’encourager. 

Il est done nécessaire que toute personne travaillant en institutions 
soit convaincue de l’importance de son attitude 4 l’égard de lVhygiéne 
mentale de l’enfant, qu’il s’agisse du personnel spécialisé ou domestique. 

Il a été reconnu que toutes les discussions seraient vaines si elles 
n’étaient pas étayées par des données concrétes. En effet, «il faut un 
minimum de bien-étre pour pratiquer la vertu », et des efforts financiers 
doivent étre envisagés afin de répondre aux problémes d’ordre matériel 
que posent les enfants handicapés. I] faudrait entreprendre un travail 
dont le but serait de montrer aux gouvernements les avantages de 
tous ordres, et notamment d’ordre économique, résultant d’une pré- 
vention, d’un dépistage et d’un traitement précoces des enfants handi- 
capés, par opposition au cout trés élevé qu’entraine le versement de 
pensions pendant des vies entiéres. 

En conclusion, on a estimé qu’au cours de la prochaine décade 
une attention plus grande doit étre accordée aux troubles associés, 
tels que les troubles sensoriels, perceptifs et du langage, qui, jusqu’a 
maintenant, sont trop souvent passés au second plan et qui condi- 
tionnent cependant, dans une large mesure, le niveau que peut atteindre 
le handicapé. Pour ce faire, il convient donc de mettre davantage 
l’accent sur des examens neurologiques et psychologiques trés appro- 
fondis. 
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BrUcKNER. Paris, Neuchatel, Delachaux & Niestlé (1960) ; 54 p. 


Aprés un bref rappel des diverses anomalies de la vision, l’auteur 
aborde la question du strabisme en en indiquant ses origines, ses consé+ 
quences et son traitement. 

L’implication psychologique de cette affection tant pour l’enfant 
que pour les parents n’est pas oubliée et l’auteur souligne quelques 
attitudes et réactions du public qu’il conviendrait bien souvent de 
maitriser. 

Livre simple et pratique que parents, infirmiéres et pédagogues 
liront avec profit. 
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Cet ouvrage constitue le compte rendu d’une étude menée dans 
le cadre de l’école maternelle et tendant a prouver que «les jeunes 
enfants ont besoin de le présence fréquente d’un homme qui participe 
réellement a leur vie ». 

Aprés des considérations d’ordre général telles que: «la modifi- 
cation du réle de la famille et des fonctions paternelles » — « l’influence 
de la société industrialisée sur le réle paternel » —- « les effets de l’insuf- 
fisance de la présence du pére dans la vie du jeune enfant », etc., auteur 
indique les méthodes de recherche et analyse huit cas d’enfants pré- 
sentant des conditions particuliéres. 

Enfin, un chapitre est consacré 4 deux problémes, liés étroite- 
ment au sujet de cette étude: celui du complexe d’C&dipe et celui de 
Videntification de l’enfant avec ses parents et autres adultes. 

Cette étude qui revét un caractére a la fois psychologique, éducatif 
et sociologique, propose en guise de conclusion que la composition de 
V’école maternelle soit modifiée en y rassemblant hommes et femmes 
comme professeurs, ce qui répondrait aux besoins du jeune enfant et 
pallierait la carence de l’influence masculine due aux causes de la 
structure familiale. 
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courent a une rééducation. 

L’exposé des notions est divisé en deux parties principales: dans 
une premiére partie, traitant des « conditions du développement normal 
de l’étre humain, les auteurs, aprés un bref rappel de ce que l’on entend 
par enfance, analysent ensuite briévement lhérédité et le caractére, 
la croissance et le milieu, la fonction de la famille, les stades du déve- 
loppement et enfin l’éducation et la vie instinctive. 

La seconde partie intitulée « Les obstacles au développement nor- 
mal de l’enfant » étudie les enfants malades, les écarts pathologiques 
limités aux activités psychiques, les écarts non pathologiques du carac- 
tére et du comportement et enfin les perspectives dynamiques. 

Tout au long de cette plaquette, il est fait référence 4 des ouvrages de 
base d’auteurs éminents et l’on note un souci de clarification des termes. 

Enfin, un lexique des principaux termes de psychologie et de 
psychopathologie constitue la troisiéme partie. 

Par sa concision et sa clarté, cet ouvrage constitue un document pra- 
tique de références tant au point de vue du vocabulaire que de la 
bibliographie. 


Pour une authentique éducation sexuelle. Par Paul LE Moat. Paris, 
E. Vitte (1960); 196 p. 


Dans cet ouvrage, l’auteur fait tout d’abord la distinction entre 
sexualité et génalité, termes trop souvent confondus, et montre leur 
évolution. Ensuite, le D®? tr Moa. traite de l’éducation sexuelle et 
de l’éducation génitale. 

Avant de considérer dans une quatriéme partie « qui» doit faire 
cette éducation, « quand» «comment» la faire, ’auteur étudie dans 
une troisiéme, les réactions des parents devant la masturbation et 
Vhomosexualité. 

A diverses occasions, l’auteur indique d’une facon strictement 
objective, le point de vue de la morale et de |’Eglise Catholique. 

Ce livre, volontairement simple, donne des idées claires et saines 
sur la sexualité et facilitera la tache des parents en matiére d’éducation 
sexuelle. 


La santé physique de l’enfant et de l’adolescent. Paris, Bourrelier, 1961 ; 
175 p. (Cahiers de pédagogie moderne.) 


Aprés de brefs exposés sur le développement normal de l’enfant 
et de l’adolescent et de l’influence du milieu sur le développement 
physique, alimentation — travail scolaire — loisirs — activités phy- 
siques, la majeure partie du livre est consacrée aux traumatismes et 
principales maladies et affections pouvant atteindre l’enfant. 

Chaque maladie est briévement décrite ainsi que ses complications 
et la conduite a tenir. 

Enfin, deux chapitres traitant : ’un du «rdle des enseignants dans 
la cure et la réadaptation des enfants malades et handicapés », l’autre 
des « liaisons des médecins du service de santé scolaire avec les membres 
du corps enseignant, les familles », etc., constituent un appendice de 
quelques pages. 

Devant la disproportion des chapitres, on peut se demander si le 
titre de cet ouvrage «santé physique » n’est pas susceptible d’égarer 
les lecteurs qui s’attendraient vraisemblablement a trouver dans ce 
livre des données plus positives concernant la santé physique de l’enfant 
qui ne devrait pas pour autant exclure l’aspect psychique. 














ire 
ns 


ant 


nes 
ion 














BIBLIOGRAPHIE 171 





OUVRAGES REGUS 


L’atelier de raphia. Par M. Dous Ls. Paris, Fleurus (1960) ; 64 p. ill. 
(Activités.) 

Les dits de Mathieu. Une pédagogie moderne de bon sens. Par G. FREINET. 
Neuchatel, Delachaux & Niestlé (1959); 169 p. (Actualités péda- 
gogiques et psychologiques.) 

L’éducation aux valeurs. Par E. Frompure. Bruxelles, Ed. des Stations 
de plein air (1961); 382 p. 

Enfant sans complexe, adulte heureux. Par D. Goens. (Bruxelles, 
Centre médico-familial de conseils familiaux.) 32 p. 


Le Mosaic Test. Par M. LOwENFELD. Paris, E. Vitte, 1960; 536 p. 
(Animus et anima.) 144 pl. 


Pédagogie de résurrection. De la formation religieuse et de l’éducation 
chrétienne des inadaptés. Par H. Bissonnier. Paris, Fleurus 
(1959) ; 290 p. 

Tests Ikonia A, B. Manuel d’instructions. Par C. Pire. Liége, Paris, 
H. Dessain (1960) ; 2 vol. 68 p. + 55 p. PI. 


PUBLICATIONS DE L’UNESCO 


Initiation scolaire a l’Orient. Par T. I. Davies. Paris, Unesco, 1961. 35 p. 


Programme et budget approuvés pour 1961-1962. Paris, Unesco, 492 p. 
ronéo. 





Note a lattention de nos lecteurs 





Nous devons nous excuser auprés de nos lecteurs pour 
le changement survenu dans |’ordre des sujets annoncés. 
Pour raisons techniques, nous avons dé différer la paru- 
tion du numéro traitant de |’« Entraide Internationale » 
qui fera l’objet du N° 3 de 1961. 
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